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RÉSUMÉ 
 
RÉFÉRENCE :  
Lanthier-Veilleux, M. Caractérisation des maladies respiratoires en lien avec les problématiques 
d’humidité excessive ou de moisissures dans les logements des étudiants, Mémoire de maîtrise, 
Université de Sherbrooke, septembre 2016, 178 pages 
 
PROBLÉMATIQUE:  
L’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures est maintenant reconnue comme 
un facteur important influençant la santé respiratoire. Cette problématique a été peu étudiée chez les 
étudiants universitaires, bien que vulnérables par leur faible revenu et leur statut de locataire. 
 
OBJECTIFS: 
Cette maîtrise vise à décrire la prévalence (a) de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou 
aux moisissures et (b) des maladies respiratoires chez les étudiants universitaires, ainsi qu’à (c) 
examiner l’association entre l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures et 
ces maladies.  
 
MÉTHODES:  
En 2014, une enquête électronique a été réalisée auprès de 2097 étudiants enregistrés à l’Université 
de Sherbrooke (Québec, Canada). Lorsque possible, des questions et des scores validés ont été utilisés 
pour estimer les prévalences des maladies respiratoires (rhinite allergique, asthme et infections 
respiratoires), de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures et des 
covariables (ex. : revenu annuel familial, statut tabagique, atopie familiale, caractéristiques de 
l’étudiant). Les associations entre cette exposition et ces maladies ont d’abord été examinées par des 
tests de chi-carré en utilisant un seuil alpha de 0,05. Des régressions logistiques multivariées ont 
ensuite été utilisées pour déterminer les associations brutes et ajustée entre cette exposition et les 
maladies respiratoires. Les analyses descriptives ont été pondérées pour le sexe, l’âge et le campus 
d’étude. 
 
RÉSULTATS:  
L’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures était fréquente parmi les participants (36,0%; 
Intervalle de confiance (IC)95% : 33,9-38,1). Ceux-ci ont également été nombreux à rapporter une 
rhinite allergique (23,9%; IC95% :22,0-25,8), de l’asthme (32,6%; IC95% : 30,5-34,7) et des 
infections respiratoires (19,4%; IC95% :17,7-21,2) au cours de la dernière année. Après ajustement, 
les associations demeuraient significatives entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux 
moisissures et la rhinite allergique (Rapport de cote (RC) : 1,30; IC95% : 1.05-1.60), l’asthme RC : 
1,75; IC95% : 1,42-2,16), mais pas les infections respiratoires (RC : 1,07; IC95% : 0,85-1.35). 
 
CONCLUSIONS:  
La prévalence élevée de l’exposition résidentielle des étudiants universitaires à l’humidité excessive 
ou aux moisissures, de même que son association avec l’asthme et la rhinite allergique, mettent en 
lumière sa contribution potentielle à la forte prévalence des maladies respiratoires ayant une 
composante allergique dans cette population. Cette étude fournit un nouveau levier pour les 
organisations de santé publique et leurs partenaires afin d’adapter les stratégies préventives ciblant 
les logements insalubres, particulièrement chez les populations vulnérables. 
 
Mots-clés : moisissures, humidité excessive, air intérieur, asthme, rhinite allergique, atopie, infections 
respiratoires, étudiants  
  
 
 
ABSTRACT 
 
REFERENCE : Lanthier-Veilleux, M. Characterization of respiratory diseases and association with 
excessive humidity and molds in housing of University students Mastership, Université de 
Sherbrooke, September 2016, 178 pages 
 
PROBLEMATIC:  
Indoor residential dampness and mold is now recognised as a major respiratory health determinant. 
University students are vulnerable to such exposure by their low income and high mobility, but few 
studies have assessed their exposure. 
 
OBJECTIVES:  
This project aims to describe prevalence of (a) residential dampness or mold exposure and (b) 
respiratory diseases in University students as well as to (c) examine the independent contribution of 
residential excessive dampness and mold to these diseases. 
 
METHODS:  
In 2014, an online survey was conducted among 2097 students registered at the University of 
Sherbrooke (Quebec, Canada). Validated questions, and scores when possible, were used to assess 
respiratory diseases (allergic rhinitis, asthma-like symptoms, respiratory infections), residential 
excessive dampness and mold, and covariates (e.g. family annual income, smoking status, parental 
atopy, student characteristics). Associations between exposure and diseases were first evaluated using 
bivariate analyses (khi-square tests) with an alpha value of 0.05. Using logistic regressions, the crude 
and adjusted relationships between residential excessive dampness or mold and respiratory diseases 
were examined. Results were weighted for sex, age and campus affiliation. 
 
RESULTS:  
Residential dampness or mold exposure was frequent (36.0%; 95%Confidence Interval (CI) : 33.9-
38.1). Respondents also reported high prevalence of allergic rhinitis (32.6%; 95%CI : 30.5-34.7), 
asthma-like symptoms (23.9%; 95%CI : 22.0-25.8) and respiratory infections (19.4%; 95%CI : 17.7-
21.2). After adjustment, associations with residential excessive dampness or mold were significant 
for allergic rhinitis (Odd Ratio(OR) : 1.30; 95%CI : 1.05-1.60) and asthma-like symptoms (OR : 1.75; 
95%CI : 1.42-2.16), but not for respiratory infections (OR : 1.07; 95%CI : 0.85-1.35).  
 
CONCLUSIONS:  
High frequency of residential excessive dampness and mold, as well as its associations with asthma 
and allergic rhinitis highlight this exposure’s potential contribution to high atopy prevalence among 
university students. These results emphasize the importance for public health organizations to tackle 
poor housing, especially for vulnerable populations. 
 
Key Words: mold, dampness, indoor air, asthma, allergic rhinitis, atopy, respiratory infections, 
students 
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1. Introduction  
 
1.1. Mise en contexte 
 
Selon les grands principes de la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé 
(Organisation mondiale de la Santé, 1986), l’accès à un logement salubre est un besoin 
fondamental nécessaire à une bonne santé. La salubrité réfère au « caractère d’un 
logement qui, de par la qualité de son environnement intérieur, est favorable au maintien 
d’un état complet de bien-être physique et mental des occupants » (King, 2000). En 
Occident, de par le climat et nos habitudes de vie, nous passons plus de 90% de notre 
temps à l’intérieur, dont au moins la moitié au domicile (D’Halewyn et al., 2002). Avoir 
un toit sécuritaire où dormir est donc un déterminant de santé primordial : exposés à un 
environnement sain, nous augmentons nos chances de grandir en santé; exposés plutôt à 
un environnement néfaste, contaminé par des agents biologiques, physiques et chimiques, 
nous hypothéquons notre santé. 
 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les moisissures constituent l’un des 
contaminants biologiques à la source de problématiques fréquentes d’insalubrité 
intérieure (World Health Organization, 2009). Les moisissures étant omniprésentes dans 
l’environnement, la seule présence d’humidité excessive ou de matériaux endommagés 
par l’eau associée à une ventilation insuffisante favorise leur développement (World 
Health Organization, 2009). Une méconnaissance de cette intime association entre 
humidité excessive et moisissures ainsi que l’absence de méthodes objectives pour les 
mesurer rend ce fléau mondial difficile à bien documenter et suggère une probable sous-
estimation de son ampleur. Alors que nous pourrions croire que l’Occident est à l’abri de 
cette problématique, le récent rapport du Directeur de santé publique de Montréal pour 
des logements salubres et abordables souligne son importance contemporaine comme 
source d’inégalités sociales en santé et l’urgence d’agir pour lutter contre cette 
problématique (Raynault et al., 2015b).  
 
L’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures peut engendrer 
plusieurs problèmes de santé, dont les plus étudiés sont liés à la santé respiratoire tels que 
l’asthme, la rhinite allergique et les infections respiratoires (World Health Organization, 
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2009). Ces maladies sont fréquentes parmi tous les groupes d’âge et leur augmentation 
dans les dernières décennies est encore mal comprise (Latvala et al., 2005). Bien qu’une 
meilleure reconnaissance de ces maladies puisse y avoir contribuer, plusieurs 
scientifiques avancent également des causes environnementales pour expliquer cette 
hausse (Latvala et al., 2005). Ces maladies étant multifactorielles, elles dépendent de 
plusieurs facteurs liés à l’hôte (susceptibilité individuelle), à l’environnement (co-
expositions) et à l’agent causal (durée et intensité de l’exposition, virulence, etc.). Ainsi, 
des études évaluant l’effet de cette exposition, et qui intègrent tous ces cofacteurs sont 
nécessaires pour mieux comprendre l’effet indépendant de l’humidité excessive ou des 
moisissures, et ce, dans des populations spécifiques. 
 
De par leurs caractéristiques sociodémographiques, certains groupes peuvent être plus 
susceptibles de vivre dans des logements insalubres et d’être ainsi exposés à différents 
allergènes et toxines produits par les moisissures (Le Blanc et al., 2011). Plusieurs 
caractéristiques propres aux logements en milieux défavorisés ont en effet été associées 
à des prévalences plus importantes d’humidité excessive ou de moisissures : multiplex, 
vieux, vétuste, manquant d’entretien et avec une ventilation déficiente (Hägerhed-
Engman et al., 2009 ; World Health Organization, 2009). Il est vraisemblable de penser 
que les étudiants universitaires, de par ses caractéristiques socioéconomiques (faible 
revenu, statut de locataire, faible stabilité résidentielle), puisse malheureusement avoir 
tendance à se retrouver davantage dans ce type de logements (Johnson et al., 2009 ; 
Raynault et al., 2015b). Malgré la présence de plusieurs facteurs socioéconomiques 
défavorables chez les étudiants universitaires, peu d’études ont documenté la 
problématique d’humidité excessive ou de moisissures résidentielles dans cette 
population. 
 
Cette recherche s’inscrit ainsi dans une volonté de mieux documenter la réalité étudiante 
en termes de salubrité de logement et de santé respiratoire dans un contexte québécois. 
En effet, les jeunes adultes ont moins accès aux professionnels de la santé (Ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011a) et répondent généralement en moins 
grand nombre aux enquêtes classiques (Tourangeau et al., 2014). Les résultats pallieront 
donc le peu de données disponibles sur les conditions de logement et les maladies 
respiratoires dans cette population. Grâce aux résultats de cette étude, la santé publique 
pourra mieux prioriser ses interventions visant à favoriser l’accès aux logements salubres. 
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D’une part, les données géographiques de cette enquête permettront d’intervenir de 
manière ciblée auprès des secteurs les plus problématiques. D’autre part, la diffusion des 
résultats de cette enquête permettra de sensibiliser les différents acteurs intersectoriels 
concernés par la qualité des logements occupés par des étudiants (c.-à-d. les partenaires 
universitaires, communautaires, municipaux et gouvernementaux). Cette sensibilisation 
permettra d’intensifier les interventions visant à corriger les situations problématiques en 
aval, mais également celles visant à prévenir leur développement en amont. Finalement, 
ces différents acteurs pourront également devenir des relayeurs d’information auprès des 
étudiants.  
 
1.2. Recension des écrits  
 
Il existe une vaste littérature à propos de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive 
ou aux moisissures et de son influence sur les maladies respiratoires. Ce texte abordera 
d’abord brièvement la méthodologie de la recension. Il traitera ensuite, dans l’ordre : de 
l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures dans le contexte de l’insalubrité 
résidentielle, des maladies respiratoires et des associations observées avec cette 
exposition. Finalement, un modèle conceptuel sera proposé pour illustrer les concepts 
explorés dans cette étude. 
 
1.2.1. Méthodologie de la recension des écrits 
 
Afin d’identifier les principaux écrits scientifiques en lien avec la question de recherche, 
l’outil Medline a été consulté pour identifier les articles abordant l’exposition à l’humidité 
excessive ou aux moisissures, les maladies respiratoires de même que les associations 
existant entre ces deux concepts. Toutes les années couvertes par la banque ont été 
analysées. Les articles devaient être disponibles en anglais ou en français. D’ailleurs, 
plusieurs revues systématiques et méta-analyses abordent les associations entre les effets 
de l’humidité excessive ou des moisissures sur la santé, la plus grande méta-analyse étant 
celle de l’OMS regroupant 153 articles en 2009 (World Health Organization, 2009).  
 
Plus spécifiquement, une recherche par différents ensembles de mots-clés a été réalisée 
pour cibler les articles traitant précisément des effets des moisissures résidentielles sur la 
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santé respiratoire des étudiants. Les mots mold, fungi, mould et dampness représentaient 
la présence d’humidité excessive ou de moisissures (78 728 articles), les mots asthm* 
allerg*, rhinitis, infect*, atop*, health et respirat* représentaient les effets possibles sur 
la santé respiratoire (4 340 612 articles), les mots dwelling, residenc*, hom* et house 
représentaient leur domicile (303 600 articles) et les mots universit*, student et colleg* 
définissaient leur statut d’étudiant (348 631 articles). La présence d’au moins un terme 
de chaque ensemble a été utilisée comme condition nécessaire pour évaluer l’étude (45 
articles). Quarante-trois articles ont ensuite été exclus suite à l’analyse de leur titre ou de 
leur résumé par un seul évaluateur, la majorité parce qu’ils traitaient de populations 
mineures ou parce qu’ils traitaient que de l’exposition ou que des symptômes (plusieurs 
de ces articles ont été conservés pour les objectifs descriptifs). Deux articles ont donc été 
retenus comme étant directement liés avec la question analytique de recherche, car 
abordant les symptômes respiratoires en lien avec l’insalubrité résidentielle chez une 
population étudiante adulte (Johnson et al., 2009 ; Kilpelainen et al., 2001). Ces deux 
articles seront abondamment traités dans cette recension et plus globalement dans ce 
mémoire. Néanmoins, de nombreux autres articles, qui abordaient une seule des 
thématiques (exposition ou maladies respiratoires), ont été sélectionnés par effet boule de 
neige à partir des grandes revues systématiques existantes (World Health Organization, 
2009) et considérés pour leur pertinence dans cette étude. Ces articles abordaient, 
notamment la prévalence d’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures ou de 
différentes maladies respiratoires ainsi que les associations existantes entre cette 
exposition et ces maladies dans d’autres types populations.  
 
1.2.2. Méthodologie des articles directement liés à la question de recherche 
 
Comme les deux articles retenus (Johnson et al., 2009 ; Kilpelainen et al., 2001) seront 
régulièrement cités dans la recension des écrits, un bref résumé de la méthodologie de ces 
deux études est présenté ici. 
 
La plus récente des deux études est une enquête transversale auprès des étudiants 
collégiaux de Brigham Young University en Utah résidant à l’extérieur du campus 
(Johnson et al., 2009). Le recrutement a été réalisé à six endroits du campus ayant de fort 
achalandage et a permis, parmi les 18,900 étudiants visés, à 1959 participants de remplir 
le questionnaire d’une quarantaine de questions. Le questionnaire visait à estimer la 
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prévalence autorapportée de divers problèmes de logements (liés aux électroménagers, 
aux moisissures, au chauffage ou à la climatisation, à l’humidité excessive, aux 
dommages causés par l’eau, aux inondations, aux fourmis, aux fenêtres, au système 
électrique, à la peinture au plomb, aux fuites de gaz, etc.) et de divers problèmes de santé 
(étourdissement, céphalées, nausées, toux, dyspnée, éternuements) ainsi que d’estimer les 
associations entre les deux. Pour tester ces associations, les auteurs ont réalisé (1) des 
tests de khi-carré entre chaque problème de logement et la présence d’un quelconque 
problème de santé, (2) un test de Mantel-Haenszel de tendance pour évaluer 
l’augmentation des problèmes de santé en fonction du nombre de problèmes associés au 
logement et (3) des régressions logistiques pour tenter d’expliquer chaque problème de 
santé en fonction des problèmes de logement rapportés. 
 
La deuxième étude, datant un peu plus, mais de plus grande envergure a été réalisée en 
Finlande chez les étudiants universitaires de première année âgés de 18 à 25 ans 
(Kilpelainen et al., 2001). Des 14 212 étudiants finlandais sollicités par la poste en 1995-
1996, 10 667 ont répondu (taux de réponse de 75,0%). Les auteurs visaient à estimer les 
associations entre plusieurs maladies (rhinite allergique, conjonctivite allergique, 
dermatite atopique et l’asthme et les infections respiratoires) et l’exposition autorapportée 
à l’humidité excessive ou aux moisissures dans la dernière année (incluant les dommages 
causés par l’eau). Pour contrôler pour de potentiels effets de confusion, plusieurs 
covariables ont également été documentées : l’éducation parentale, le tabac (actif et 
passif), les animaux domestiques, la présence de tapis, le type de chauffage, le nombre 
d’habitant par logement, le quartier et le type de bâtiment. Pour valider les réponses aux 
questions de santé, les auteurs ont utilisés un sous-échantillon de 290 sujets qui ont subi 
une évaluation médicale incluant une spirométrie et un test à la méthacholine (pour 
l’asthme actif), et des tests cutanés ou sanguins pour la rhinite allergique et la 
conjonctivite allergique. Leur validation a démontré de très bonnes spécificités (0,96 à 
0,99 selon la maladie), mais de moins bonnes sensibilités (0,18 à 0,40). Aucune validation 
de l’exposition autorapportée n’a toutefois été réalisée. Pour tester les associations avec 
l’exposition, les auteurs ont réalisé des tests de khi-carré et des régressions logistiques 
entre chaque problème de santé et 1) les moisissures visibles seulement et 2) un élément 
parmi : les moisissures visibles, les tâches d’humidité excessive ou les dommages causés 
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par l’eau. L’effet d’interaction de l’atopie (prédisposition génétique à se sensibiliser aux 
allergènes) sur ces relations a également été testé. 
 
1.2.3. L’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures intérieures 
 
La qualité de l’air intérieur 
 
La mauvaise qualité de l’air intérieur est intimement liée à l’insalubrité des logements 
(World Health Organization, 2009). Cette problématique dépend essentiellement de 
l’apport des polluants, soit provenant de l’extérieur soit produit à l’intérieur, et de la 
capacité à les éliminer, notamment par la ventilation (Carazo Fernández et al., 2013). 
D’une part, la capacité du bâtiment à protéger l’air intérieur de l’humidité et des polluants 
extérieurs est un des déterminants de la qualité de celui-ci. D’autre part, de nombreuses 
sources présentes à l’intérieur des bâtiments émettent des particules aériennes allergènes 
ou irritatives contribuant à la pollution intérieure. Parmi ces sources de contaminants, on 
retrouve : 
 la pollution microbienne, qui est composée d’innombrables microorganismes 
vivants ou morts (bactéries, virus et moisissures), de toxines, d’allergènes et 
d’autres composés organiques volatils (COV) (World Health Organization, 
2009); 
 la majorité des matériaux de construction, leurs produits de dégradation, les 
meubles, les revêtements (par exemple les tapis) et la peinture (Jaakkola et al., 
2004 ; Kilpelainen et al., 2001), qui émettent des COV, du formaldéhyde et 
d’autres produits chimiques (World Health Organization, 2009); 
 les animaux domestiques à poils, tels que les chiens, qui contribuent  à charger 
l’air d’allergènes et d’endotoxines (Platts-Mills et al., 2005); 
 les acariens qui sont omniprésents dans l'environnement domestique et qui se 
nourrissent de peaux mortes, une nourriture qui y est abondante; 
 le chauffage par combustible solide (par exemple le bois) qui peut, lorsque 
mal conçu ou mal entretenu, émettre une quantité importante de particules 
fines (Carazo Fernández et al., 2013); 
 la vermine et les insectes (tels que des coquerelles) qui sont, en plus d’être des 
indices d’insalubrité, une source d’allergènes et de transmission d’infections;  
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 l’utilisation inappropriée de pesticides (de manière abusive, à des endroits 
inappropriés ou sans mesure de protection minimale) qui peut également 
dégrader l’air intérieur (World Health Organization, 2009); 
 l’usage des produits du tabac ou d’autres drogues qui émettent de multiples 
substances irritatives et cancérigènes (Carazo Fernández et al., 2013). 
 
La capacité du logement à éliminer ces particules par une ventilation adéquate est 
primordiale pour le maintien de la qualité de l’air intérieur. Plusieurs systèmes de 
ventilation existent, allant des plus simples (ventilation naturelle grâce à des ouvertures 
stratégiques) aux plus complexes (échangeur d’air mécanique alimentant chacune des 
pièces de la maison) (World Health Organization, 2009). Le comportement des résidents 
peut également influencer la qualité de la ventilation, certains pouvant diminuer celle-ci 
afin d’économiser sur les coûts liés au chauffage durant l’hiver (Sharpe et al., 2014, 
2015). La ventilation permet la dilution des polluants intérieurs, en plus de contrôler le 
taux d’humidité. Par exemple, un taux de ventilation inférieur à un demi-changement 
d’air par heure a été associé à une qualité de l’air déficiente (World Health Organization, 
2009). Malheureusement, l’exposition aux polluants de l’environnement résidentiel est 
de plus en plus importante de par la sédentarisation des populations et de par les défauts 
de fabrication des logements, leur manque d’entretien et leur isolation accentuée, sans 
une amélioration appropriée de leur ventilation (World Health Organization, 2009) 
 
En résumé, la présence d’humidité excessive ou de moisissures n’est qu’une des 
nombreuses sources d’allergènes et d’irritants dégradant la qualité de l’air intérieur. 
Toutefois, comme l’humidité excessive et les moisissures dépendent d’un ensemble de 
facteurs reliés de manière intrinsèque au logement et qu’elles coexistent généralement 
avec d’autres allergènes, leur présence peut servir d’indicateur général de la capacité d’un 
bâtiment à maintenir une bonne qualité de l’air intérieur (World Health Organization, 
2009). 
 
La relation entre l’humidité excessive et les moisissures 
 
Selon l’OMS, les moisissures comprennent toutes les espèces de champignons 
microscopiques croissant en filaments multicellulaires (World Health Organization, 
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2009). Leur présence dans l’environnement intérieur requiert la présence d’eau et est par 
conséquent toujours attribuée à une humidité excessive. En effet, l’humidité excessive 
dans l’air intérieur peut conduire à la croissance microbienne sur pratiquement tout 
matériel organique. Cette humidité excessive est souvent le résultat d’une ventilation 
inadéquate qui augmente d’autant plus les concentrations de spores conduisant à une plus 
grande prolifération microbienne. La présence de moisissures est ainsi toujours le résultat 
d’une humidité excessive qu’elle soit rapportée ou non (Fisk et al., 2007). Cette dernière 
est d’ailleurs très souvent accompagnée de moisissures, même lorsque celles-ci ne sont 
pas visibles (Fisk et al., 2007). De plus, toutes les sources d’eau telles que les infiltrations 
d’eau ou les dommages par l’eau peuvent conduire à une humidité excessive de l’air et 
ainsi contaminer des matériaux s’y retrouvant. Cette contamination entraîne alors des 
problématiques de moisissures qui s’ajoutent à la pollution microbienne de l’air intérieur 
possiblement déjà présente (virus, bactéries, protozoaires), D’ailleurs tout indice 
d’infiltrations ou de dégâts d’eau se doit d’être rapidement nettoyés tel que le stipule le 
protocole de New York, au dépend de quoi la prolifération de moisissures est hautement 
probable (New York City Department of Health and Mental Hygiene, 2008). Ces concepts 
d’humidité excessive, de moisissures et de dommages par l’eau sont donc indissociables 
et seront discutés dans ce mémoire comme les signes d’une seule et même problématique.  
 
Les indicateurs d’humidité excessive ou de moisissures 
 
Il existe certaines méthodes de mesures objectives, permettant de vérifier les 
concentrations de contaminants biologiques dans l’air ou sur les surfaces, mais aucune ne 
fait actuellement consensus. L’absence de méthodes d’échantillonnage et d’analyses 
standardisées, la faible fiabilité des mesures, la méconnaissance des pathogènes à 
identifier, la non-disponibilité des tests et l’absence de critères valides sont autant de 
contraintes limitant leur utilisation (World Health Organization, 2009 chap 2). Les 
principales limites de ces tests sont les suivantes: 
 que ce soit par filtration de l’air intérieur ou par prélèvement d’échantillons sur 
les surfaces, les lieux, la fréquence et le nombre de prélèvements ne sont pas 
standardisés; 
 étant des mesures ponctuelles, leur fiabilité souffre d’une importante variabilité 
des concentrations mesurées; 
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 la pollution microbienne comprend des centaines d’espèces de moisissures et il 
existe peu de connaissances sur leurs effets spécifiques sur la santé humaine, leur 
virulence et leur résistance à survivre dans différents environnements et en 
laboratoires; 
 aucune des méthodes d’analyse (culture, microscopie électronique, spectrométrie 
de masse ou réaction en chaîne par polymérase (PCR)) n’est suffisamment validée 
ni standardisée pour associer une mesure spécifique à des effets significatifs à la 
santé; 
 ces tests sont souvent coûteux en ressources et en temps; 
 les tests les plus sensibles et spécifiques (PCR ou spectrométrie de masse) sont 
souvent les moins disponibles; 
 les concentrations de moisissures significatives pour la santé ne sont pas connues. 
 
Ainsi, à ce jour, il n’existe aucune technique objective et standardisée permettant de 
détecter une exposition significative aux moisissures (Tischer et Heinrich, 2013). Bien 
que certaines espèces de moisissures semblent causer plus de problèmes de santé que 
d’autres (Reponen et al., 2012), la difficulté de les identifier individuellement et leur 
croissance souvent conjointe poussent plusieurs chercheurs à les étudier comme un tout 
(World Health Organization, 2009). Quant à l’humidité excessive, alors qu’il est 
facilement possible de mesurer l’humidité relative et qu’il existe certaines valeurs guides 
en fonction de la température (ex. : viser moins de 45% en hiver) (Société canadienne 
d’hypothèques et de logement, 2016), ces valeurs ne sont pas directement reliées à des 
concentrations précises de moisissures (World Health Organization, 2009). Cette 
difficulté de concorder une mesure spécifique d’humidité avec une concentration de 
moisissures dans l’air s’explique notamment par la constante variabilité spatiotemporelle 
de l’humidité et de la température et par l’importance pour leur croissance de la nature 
des matériaux contaminés. » 
 
Les études épidémiologiques s’étant intéressées à l’exposition à l’humidité excessive ou 
aux moisissures reposent généralement sur la présence de signes visuels et olfactifs dans 
le domicile. Malheureusement, les signes directs d’une contamination aux moisissures, 
bien que parfois évidents, sont souvent absents. La recherche d’une exposition aux 
moisissures repose alors sur l’identification de signes indirects (World Health 
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Organization, 2009) : signes d’infiltrations d’eau ou d’inondations, signes d’humidité 
excessive (condensation, matériaux humides), signes visibles de moisissures et odeurs de 
moisissures. Ces signes peuvent être rapportés par le résident ou par un professionnel lors 
d’une inspection. Ce dernier a l’avantage d’être formé et peut ainsi identifier des signes 
plus subtils. Son observation est toutefois ponctuelle et coûteuse en ressources. De plus, 
certaines études ont démontré les avantages des signes autorapportés par l’occupant. En 
effet, bien que non standardisée, l’observation par les occupants du logement est continue 
et bénéficie généralement de connaissances sur l’historique du bâtiment. Sun et ses 
collaborateurs ont d’ailleurs observé, comme Douwes avant lui, que les problématiques 
de moisissures autorapportées par l’occupant seraient davantage liées à des problèmes de 
santé significatifs que celles rapportées lors d’une inspection par un professionnel 
(Douwes et al., 1999 ; Sun et al., 2007). Bien que plusieurs études (Bornehag et al., 2001) 
aient observé que ces mesures autorapportées pouvaient surestimer la prévalence 
d’humidité excessive ou de moisissures, d’autres ont observé l’inverse, soit une sous-
estimation (Williamson et al., 1997). Dans cette dernière étude, cette sous-estimation ne 
semblait pas souffrir de biais différentiel selon la présence ou non de symptômes chez le 
répondant (Williamson et al., 1997). Malgré cette faible concordance avec les inspections 
par un professionnel(Sun et al., 2007), ces mesures autorapportées ont ainsi démontré une 
certaine validité et reproductibilité à détecter les problématiques d’humidité excessive ou 
de moisissures significatifs (Norbäck et al., 1999 ; Verhoeff et al., 1995) en plus de 
permettre la réalisation d’études à grande échelle et à faible coût.  
 
En résumé, bien que plusieurs mesures de la présence d’humidité excessive ou de 
moisissures existent, il n’y a pas de consensus sur la mesure à privilégier. En raison de de 
leur simplicité, les signes autorapportés s’avèrent donc un estimé suffisamment fiable 
dans le contexte de grandes enquêtes comme celle conduite dans le cadre de cette étude. 
 
Les caractéristiques des logements à risque de présenter une problématique 
d’humidité excessive ou de moisissures 
 
Bien que les moisissures intérieures soient omniprésentes à travers le monde, il existe de 
grandes variabilités et d’inégalités dans leurs fréquences. La prévalence des 
problématiques d’humidité excessive ou de moisissures varie énormément selon la 
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région, le climat, les matériaux de construction et la désuétude des bâtiments (Haverinen-
Shaughnessy, 2012). Le récent rapport du Directeur de santé publique de Montréal portant 
sur les logements salubres et abordables souligne son importance contemporaine et 
l’urgence d’agir (Raynault et al., 2015b). On y souligne que la précarité résidentielle au 
Canada, qui englobe également les logements insalubres ou tout simplement 
inabordables, est à la source d’inégalités sociales en santé.  
 
Plusieurs caractéristiques résidentielles favorisent l’humidité excessive ou les 
infiltrations d’eau et, par le fait même, la croissance de moisissures. Ces caractéristiques 
peuvent être regroupées selon les catégories suivantes (World Health Organization, 
2009) : 
 La qualité de la construction : une structure déficiente entraîne une détérioration 
précoce du bâtiment en favorisant les fissures et les infiltrations d’eau. Plusieurs 
caractéristiques structurelles telles que le type de logement, le type de toiture, la 
présence d’un demi sous-sol et le type de fondation sont ainsi associées aux 
moisissures (Gunnbjörnsdóttir et al., 2006 ; Hägerhed-Engman et al., 2009 ; 
Kilpelainen et al., 2001). 
 L’entretien : la détérioration hâtive du bâtiment est aussi favorisée par un mauvais 
entretien qui peut être influencé par l’âge du logement, le nombre de résidents par 
pièce et le statut de locataire (Gunnbjörnsdóttir et al., 2006 ; Hägerhed-Engman 
et al., 2009 ; Zock et al., 2002). La forte demande en logements offrant un afflux 
inconditionnel de nouveaux locataires et les coûts souvent élevés de réparation 
freinent les propriétaires lorsqu’il s’agit de procéder aux réparations. 
Malheureusement, une fois les moisissures installées, les rénovations sont souvent 
insuffisantes et sont associées à des moisissures résiduelles (Gunnbjörnsdóttir et 
al., 2006 ; Hägerhed-Engman et al., 2009 ; Zock et al., 2002). 
 La ventilation : une ventilation inefficace ou insuffisante contribue tant à 
l’humidité excessive qu’à l’accumulation de spores et de toxines microbiennes 
dans l’air intérieur. Ainsi, la ventilation centrale, la présence de ventilations 
accessoires au-dessus de la cuisinière et dans la salle de bain ainsi qu’une 
fréquence plus élevée d’ouverture des fenêtres sont tous des éléments ayant été 
associés à des développements moins fréquents de moisissures (Custovic et al., 
2002 ; Hägerhed-Engman et al., 2009 ; Sordillo et al., 2011 ; Zock et al., 2002). 
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 Le chauffage : une température intérieure variable dans le temps ou d’une pièce à 
l’autre favorise une déshumidification insuffisante et de la condensation à des 
endroits inopportuns (World Health Organization, 2009). Ainsi, la présence d’air 
climatisé, certains types de chauffage (par exemple les plaintes électriques) et 
l’absence d’un thermostat régulateur de température et d’humidité ont été associés 
à la problématique d’humidité excessive (Kilpelainen et al., 2001 ; Loo et al., 
2010 ; Zock et al., 2002). 
 Le comportement des locataires : de nombreux résidents contribuent, souvent 
inconsciemment, à la présence d’humidité dans leur logement en ne chauffant pas 
suffisamment, en utilisant des humidificateurs, en faisant sécher leur lessive à 
l’intérieur ou en omettant d’utiliser les systèmes de ventilation de la cuisine ou de 
la salle de bain (World Health Organization, 2009). 
 
La fréquence des caractéristiques citées ci-haut est très variable d’une région à une autre 
(Zock et al., 2002). Ainsi, un logement peut se retrouver dans un secteur géographique 
où plusieurs de ces caractéristiques de vulnérabilité se cumulent, notamment via 
l’influence d’un faible niveau socioéconomique ainsi que de par la nature des logements 
(mal construits et vétustes) qui y sont construits (Kilpelainen et al., 2001 ; Raynault et 
al., 2015b ; World Health Organization, 2009). Finalement, le climat de la région et le 
contrôle de la température intérieure affecte également le risque de développement de 
condensation et donc d’humidité excessive (World Health Organization, 2009). Par 
exemple, l’air extérieur d’un climat chaud et humide a tendance à s’engouffrer dans un 
logement climatisé mal isolé et alors à condenser sur les matériaux. À l’inverse, un air 
chaud intérieur, dans un climat froid, a tendance à vouloir quitter un logement mal isolé 
et à condenser sur les murs et les plafonds. 
 
L’humidité excessive ou les moisissures dans les logements étudiants  
 
Peu d’études évaluent la problématique d’humidité excessive ou de moisissures dans le 
logement des étudiants universitaires. Comme mentionné précédemment nos recherches 
ont démontré que seulement deux études abordent la question dans cette population.  
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L’étude finlandaise décrite plus haut a noté une prévalence d’exposition aux moisissures 
autorapportées de 15,0% chez des étudiants universitaires de première année (Kilpelainen 
et al., 2001). De nombreuses caractéristiques liées à leur logement ont alors été associées 
à la présence de moisissures : la forte densité (cinq résidents et plus par logement), le 
nombre de logements (soit les multilogements), le type de chauffage (plinthes électrique), 
le type de revêtement des planchers (une majorité des surfaces recouverte de tapis) et la 
présence d’animaux domestiques à poils ou à plumes.  
 
L’étude chez des étudiants collégiaux en Utah quant à elle (Johnson et al., 2009), a permis 
de préciser la prévalence d’exposition autorapportée à l’humidité excessive ou aux 
dommages par l’eau (24,9%), aux odeurs de moisissures (13,5%) et aux moisissures 
visibles sur les surfaces (39,3%) ainsi que plusieurs autres caractéristiques des logements 
problématiques pouvant entraîner une humidité excessive ou des moisissures : fenêtres 
brisées ou craquées (15,1%), chauffage inadéquat (31,9%), ventilation de la salle de bain 
absente ou non fonctionnelle (22,1%) et inondations (19,2%).  
 
À la lumière de ces deux études, les étudiants constituent donc une population à risque 
d’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures causée par des logements 
problématiques. Considérant la grande variabilité régionale et temporelle de l’exposition 
à l’humidité excessive ou aux moisissures (Quansah et al., 2012), l’importance de cette 
problématique chez les étudiants universitaires québécois mérite d’être étudiée au 
Québec. 
 
1.2.4. Les maladies respiratoires d’origine atopique et infectieuse 
 
La pollution intérieure contribue à plusieurs maladies respiratoires pouvant se regrouper 
selon les catégories suivantes : les maladies atopiques (c.-à-d. ayant une composante 
allergique), comprenant l’asthme et la rhinite allergique, ainsi que les infections 
respiratoires. Bien que l’asthme et la rhinite allergique soient généralement associée à 
l’atopie, elles peuvent également toucher les personnes non-atopiques par des 
mécanismes irritatifs (World Health Organization, 2009). 
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Les maladies respiratoires atopiques 
 
L’atopie est une prédisposition personnelle ou familiale à produire des anticorps IgE et 
ainsi à se sensibiliser en réponse à un déclencheur de l’environnement (Zheng et al., 
2011). Cette réaction entraîne l’activation d’une cascade inflammatoire causant divers 
symptômes selon un spectre de maladies affectant plusieurs systèmes du corps humain. 
Ce spectre peut notamment comprendre : au niveau cutané, la dermatite atopique; au 
niveau de la sphère oto-rhino laryngologique, la rhinite allergique; et au niveau 
pulmonaire, l’asthme. Ces deux derniers diagnostics sont de plus en plus considérés 
comme une seule et même maladie de par la continuité du système respiratoire entre le 
nez et les bronches ainsi que par la similitude de leur physiopathologie (Bousquet et 
Cauwenberge, 2002 ; Brozek et al., 2010). D’ailleurs, ils sont souvent présents chez un 
même individu (Brozek et al., 2010). En effet, plus de 80% des asthmatiques ont 
également une rhinite et 10-40% des patients avec rhinite ont également de l’asthme 
(Bousquet et al., 2008), une relation qui a été confirmée au Canada (Keith et al., 2012). 
Bien que la dermatite atopique ait été également liée à l’exposition aux moisissures, il ne 
sera ici question que des maladies atopiques du système respiratoire. 
 
L’asthme est l’une des maladies chroniques les plus fréquentes au Canada (The National 
Asthma Control Task Force, 2000a). Ce désordre des voies aériennes caractérisé par une 
limitation du débit d’air est déclenché par une hyperactivité bronchique à une variété de 
stimuli (The National Asthma Control Task Force, 2000a). Sa triade symptomatique 
classique souvent persistante et paroxystique est constituée de dyspnée, de toux et de 
sifflements expiratoires. Son diagnostic repose généralement sur un questionnaire 
clinique permettant l’identification de ces symptômes ainsi que sur des tests 
physiologiques de fonctions pulmonaires. Ceux-ci peuvent comprendre une spirométrie 
démontrant une obstruction aérienne réversible, une capacité expiratoire diminuée lors 
d’un débit de pointe ou un test de provocation positif à la méthacholine ou à l’exercice 
(Lougheed et al., 2012). Un questionnaire autoadministré a également démontré ses 
capacités à dépister adéquatement un asthme actif sans test physiologique (Grassi, 2003). 
 
La rhinite allergique, caractérisée par une inflammation des parois nasales, est également 
une réponse immunologique à des allergènes (Bousquet et al., 2008). Ses symptômes 
cardinaux incluent généralement la congestion et l’écoulement nasal ainsi que les 
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éternuements en quintes. Des symptômes de conjonctivite ou de sinusite peuvent 
également y être associés (Bousquet et al., 2008). Elle peut être catégorisée en rhinite 
allergique saisonnière (estivale), qui est généralement causée par des allergènes extérieurs 
tels que le pollen, et en rhinite hivernale ou perannuelle. Cette dernière est davantage 
causée par des allergènes intérieurs, tels que les acariens et les moisissures. Le diagnostic 
de rhinite allergique repose sur l’identification des symptômes cliniques suggestifs et sur 
leur temporalité (Demoly et al., 2003). Bien que des tests cutanés puissent préciser la 
nature des allergènes en cause, une histoire clinique claire a démontré des valeurs 
prédictives de 82-85% pour la rhinite allergique saisonnière et de 77% pour la rhinite 
perannuelle (Crobach et al., 1998). 
 
L’enjeu principal du traitement de ces pathologies chroniques est l’atteinte d’un bon 
contrôle des symptômes à long terme et fait l’objet de nombreuses recommandations 
cliniques (O’Byrne et al., 2010). Pour l’asthme, les critères de contrôle les plus utilisés 
se basent en général sur une fréquence de symptômes affectant le fonctionnement 
(absentéisme, réveils la nuit, symptômes fréquents) (Becker et al., 2003 ; O’Byrne et al., 
2010). À cela peuvent s’ajouter des tests de fonction respiratoire, soit par exemple un 
débit de pointe inférieur à 80% de la valeur prédite (O’Byrne et al., 2010). Des 
questionnaires seuls ont toutefois bien démontré leur capacité à déterminer le contrôle des 
symptômes de l’asthme par les patients (Hojo et al., 2013). Pour la rhinite allergique, les 
critères de contrôle sont également déterminés par l’impact des symptômes sur la vie 
quotidienne et peuvent être évalués simplement à l’aide d’une échelle visuelle analogique 
(ÉVA) (Bousquet et al., 2008 ; Hojo et al., 2013). Finalement, les moyens pour parvenir 
au contrôle des symptômes reposent principalement sur une bonne compréhension par le 
patient de sa maladie et de son traitement, mais surtout sur le retrait des allergènes de son 
environnement (The National Asthma Control Task Force, 2000a). 
 
Les facteurs de risques des maladies respiratoires atopiques de novo 
 
Les prévalences de l’asthme et de la rhinite allergique ont connu des augmentations 
importantes dans les dernières décennies sans que l’on puisse clairement en identifier la 
cause (Akinbami et al., 2011). La connaissance des différents facteurs prédisposant, 
causaux et contributoires de ces maladies est pourtant un élément clé de leur traitement  
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(The National Asthma Control Task Force, 2000a). En plus des facteurs génétiques, les 
facteurs environnementaux sont de plus en plus reconnus comme des facteurs 
étiologiques majeurs pour l’asthme de novo (Ferreira, 2004). L’environnement 
expliquerait d’ailleurs jusqu’à la moitié des cas d’asthme (Boyd et Genuis, 2008) et plus 
encore lorsqu’il est question de nouveaux diagnostics à l’âge adulte (Antó et al., 2010).  
 
Au niveau génétique, bien que l’origine ethnique soit fortement liée au statut 
socioéconomique qui a lui-même été associé à la prévalence d’asthme, la pauvreté ne peut 
expliquer toutes les disparités de prévalences entre les populations d’origines ethniques 
différentes (Forno et Celedón, 2009). Aux États-Unis, les populations afro-américaines 
seraient plus à risque que les populations caucasiennes, malgré un ajustement pour les 
autres facteurs de risque (McDaniel et al., 2006). Quant au genre, les jeunes hommes 
seraient plus à risque que les jeunes filles, une relation qui s’inverse avec l’âge (The 
National Asthma Control Task Force, 2000a). Les femmes adultes seraient ainsi plus à 
risque de souffrir d’asthme que les hommes, particulièrement lorsqu’obèses 
(Gunnbjornsdottir et al., 2004). L’obésité est d’ailleurs un facteur contributoire de 
l’asthme, de par la diminution de la compliance pulmonaire et l’état pro-inflammatoire 
que cette condition entraîne (Barranco et al., 2012). En outre, la littérature scientifique 
décrit bien les antécédents familiaux de maladies atopiques comme un facteur 
prédisposant majeur (Svanes et al., 1999). Les antécédents personnels de maladies 
atopiques  (telle que la présence de rhinite allergique ou d’eczéma) demeure néanmoins 
le principal facteur prédisposant à d’autres maladies atopiques tel que l’asthme (The 
National Asthma Control Task Force, 2000a). Les antécédents d’atopie n’expliquerait en 
fait que 12,0 à 21,0% des asthmes développés à l’âge adulte, plus des deux tiers des cas 
se développant chez des individus sans histoire d’atopie (Antó et al., 2010). 
 
Au niveau environnemental, plusieurs expositions durant la période prénatale (Kumar, 
2008) et l’enfance (Svanes et al., 1999) favoriseraient le développement de maladies 
atopiques de novo précoces (asthme et rhinite allergique) (Tischer et al., 2011). La théorie 
hygiénique qui attribue la hausse des maladies atopiques à l’aseptisation de 
l’environnement durant l’enfance repose d’ailleurs sur l’absence de ces expositions 
(Bousquet et al., 2008). Toutefois, l’impact de ces facteurs de risque tend à diminuer en 
importance, voire disparaître, lorsqu’il est question d’asthme exacerbé ou nouvellement 
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développé (de novo) à l’âge adulte (Antó et al., 2010). Bien que certaines expositions 
importantes à des sensibilisants (ex. : aux moisissures) puissent engendrer un asthme de 
novo chez un adulte, la majorité des personnes atopiques reçoivent ainsi leur diagnostic 
avant l’âge adulte. La prévalence des symptômes chez les adultes est donc principalement 
attribuable à des déclencheurs auxquels ils sont déjà sensibilisés ou deviennent 
sensibilisés. Il sera donc surtout question dans la prochaine section des facteurs 
environnementaux exacerbant les symptômes d’asthme chez la population adulte déjà 
atopique. 
 
Les déclencheurs environnementaux des maladies respiratoires chez les atopiques 
 
L’environnement est la source de nombreux agents qui sont des facteurs contribuant à la 
fois à la sensibilisation et à la fois au déclenchement de symptômes de maladies atopiques. 
Plusieurs peuvent coexister dans un même environnement et un individu peut être 
sensibilisé à plus d’un. Considérant l’asthme et la rhinite allergique comme des 
manifestations différentes d’une même classe de maladies (maladies atopiques), il sera 
ici question des déclencheurs de l’asthme, ces mêmes déclencheurs pouvant dans la 
grande majorité aussi provoquer des symptômes de rhinite allergique.  
 
Les déclencheurs de l’asthme peuvent se regrouper selon qu’il s’agit d’allergènes inhalés, 
de caractéristiques physiques de l’air, ou d’autres types de déclencheurs. Au Canada, 
parmi les allergènes ou irritants inhalés, on retrouve en ordre décroissant de prévalence 
chez les asthmatiques diagnostiqués de 20-34 ans : la poussière (70%), la fumée de tabac 
(67%), le pollen (67%), les animaux (62%), la pollution de l’air extérieur (50%), les 
moisissures (44%), les plumes (39%), les parfums (31%) et la fumée de foyer au bois 
(25%) (The National Asthma Control Task Force, 2000a). Les allergènes n’étant pas 
toujours facilement identifiables, les caractéristiques physiques de l’air, telles que l’air 
froid (64%), l’humidité (56%) ou les changements de température (35%), ont également 
été rapportées comme déclencheurs de réactions allergiques (The National Asthma 
Control Task Force, 2000a). Étonnamment, l’exposition aux moisissures serait le dernier 
facteur déclencheur parmi une liste de huit déclencheurs fréquents ayant été rapportés par 
les asthmatiques selon une étude réalisée en Estrie (Généreux et Roy, 2012), ce qui laisse 
supposer une certaine méconnaissance de cette problématique.  
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D’autres types de déclencheurs non environnementaux sont aussi fréquents, notamment 
les infections respiratoires (81%), l’exercice (72%) et certaines émotions fortes (47%) 
(The National Asthma Control Task Force, 2000a). Par ailleurs, l’ingestion de certains 
aliments ou médicaments peut également déclencher des symptômes d’asthme, mais ces 
déclencheurs sont en général plus facilement évitables et identifiables. Certaines 
problématiques de santé telles que le reflux gastro-œsophagien peuvent aussi irriter les 
voies respiratoires et déclencher une crise d’asthme (Gunnbjornsdottir et al., 2004 ; 
Omenaas et al., 2008).  
 
En plus d’être un déclencheur classique de symptômes, le tabagisme est aussi un facteur 
important de vulnérabilité à des symptômes plus importants et moins bien contrôlés quand 
il est question d’asthme et de rhinite allergique (Crocker et al., 2011a). En effet, l’atopie 
et le tabagisme ont d’ailleurs été identifiés comme étant des variables modératrices qui 
affectent la relation entre l’exposition aux moisissures et la santé respiratoire (Antó et al., 
2010). 
 
Ainsi, la majorité des déclencheurs sont des allergènes ou des irritants inhalés et nombre 
d’entre eux peuvent se retrouver dans l’air intérieur résidentiel.  
 
Les infections respiratoires 
 
Il existe une grande variété d’infections respiratoires pouvant affecter les voies 
respiratoires hautes (otite, rhinite, sinusite, conjonctivite, pharyngite et laryngite) et 
basses (trachéite, bronchite et pneumonie). Ces infections sont causées par divers agents 
pathogènes qui co-infectent fréquemment un même individu. Ainsi, lors d’une infection 
virale, il n’est pas rare de développer une surinfection bactérienne. De manière similaire, 
lors d’une inflammation chronique secondaire à une maladie respiratoire atopique telle 
que l’asthme, il est fréquent de développer des infections respiratoires (Martinez et 
Vercelli, 2013 ; Thomas et al., 2013). Plusieurs facteurs contribuant au développement de 
maladies respiratoires atopiques sont également des facteurs de risque importants des 
infections respiratoires, comme les maladies chroniques (ex. : l’obésité ou la maladie 
pulmonaire obstructive chronique), le surpeuplement, l’absence d’allaitement, le 
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tabagisme (actif et passif), la pollution atmosphérique et enfin l’humidité excessive ou les 
moisissures (Graham, 1990 ; Jacques et al., 2011).  
 
De récentes recensions des écrits (Martinez et Vercelli, 2013 ; Thomas et al., 2013) 
renforcent par ailleurs les liens pathogéniques entre l’asthme et les infections respiratoires 
dans le système respiratoire. Par exemple, les infections respiratoires jouent un rôle tant 
dans le développement que dans l’exacerbation de l’asthme (Thomas et al., 2013) et de 
la rhinite allergique (Bousquet et al., 2008). À l’opposé, les maladies respiratoires 
atopiques (l’asthme ou la rhinite allergique), lorsque mal contrôlées, favorisent également 
le développement et la récurrence d’infections respiratoires (Bousquet et al., 2008 ; Holt 
et al., 2012 ; Thomas et al., 2013). Bref, les infections respiratoires sont à la fois des 
causes et des conséquences des symptômes des maladies respiratoires atopiques et sont 
également favorisées par une mauvaise qualité de l’air intérieur. 
 
Les prévalences des maladies respiratoires d’origine atopique ou infectieuse 
 
La prévalence de l’asthme actif (correspondant à la présence de symptômes dans les 
douze derniers mois) varie grandement en fonction de l’âge. Elle croît durant l’enfance 
pour atteindre un pic de 11,4% chez les 15-19 ans, puis diminue ensuite à l’âge adulte 
jusqu’à 4 à 6% (The National Asthma Control Task Force, 2000a). La rhinite allergique 
affecterait, quant à elle, tous les groupes d’âge avec un pic de prévalence de 20% chez les 
24-44 ans. Les infections respiratoires constituent un groupe de pathologies dont la 
prévalence estimée est très hétérogène selon l’agent pathogène et les groupes d’âge 
étudiés (Fisk et al., 2010).  
 
Les maladies respiratoires atopiques ont grandement augmenté dans les dernières 
décennies. La prévalence de l’asthme a connu une hausse mondiale de 4% sur 9 ans 
(Omenaas et al., 2008), avec des augmentations plus marquées dans les pays à 
prévalences faibles. Aux États-Unis, elle est passée de 3,5% en 1980 à 8,2% en 2009 
(Akinbami et al., 2011). La rhinite allergique a également connu une hausse importante. 
Peu connue au 19e siècle, elle affecte à ce jour 500 millions de personnes et ce, malgré 
qu’elle soit sous-diagnostiquée dans près de 45% des cas (Bauchau et Durham, 2004 ; 
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Bousquet et al., 2008). Quant aux infections respiratoires, leur hétérogénéité rend difficile 
l’analyse de tendances. Il est néanmoins clair que les infections ont globalement connu 
une baisse au début du 20e siècle avec l’amélioration des conditions d’hygiène, 
l’introduction des programmes de vaccination et le traitement à l’aide d’antibiotiques. 
Les infections respiratoires et entériques (pneumonie, influenza, tuberculose et entérite) 
sont ainsi passées d’une des principales causes de décès à une cause secondaire derrière 
la majorité des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, cancers et maladies 
pulmonaires obstructives chroniques) (Grove et Hetzel, 1968). Malgré cette baisse, 
l’influenza et les pneumonies demeuraient ensemble, au tournant du millénaire, la 
principale cause infectieuse de décès au Canada et la sixième cause de décès de tout type, 
soit environ 8000 décès annuellement (Canadian Institute for Health Information et 
Canadian Lung Association, 2001). Bien que la majorité d’entre eux affectent les 
personnes âgées, l’incidence chez les 20-64 ans de pneumonie demeurait en 1996 à 6,44 
par 100 000 pour le Streptococcus pneumoniae, soit l’agent causal principal des 
pneumonies (30 à 50% des cas) (Canadian Institute for Health Information et Canadian 
Lung Association, 2001). L’influenza, quant à lui, affecterait de 10 à 20% de la population 
générale à chaque hiver (Canadian Institute for Health Information et Canadian Lung 
Association, 2001). 
 
Géographiquement, les prévalences des maladies respiratoires d’origine atopique et 
infectieuse varient également énormément. La prévalence de l’asthme passe ainsi de 0 à 
11% selon le pays (Sunyer et al., 2004) et celle de la rhinite allergique, de 10 à 20% 
(Ozdoganoglu et Songu, 2012). Du côté des infections aigues respiratoires, le taux de 
décès leur étant attribué varie énormément à travers le monde. Par exemple, le taux de 
décès attribué aux pneumonies peut être jusqu’à 210 fois plus élevé dans les pays à faibles 
revenus que ceux ayant de revenus plus élevés (World Lung Association, 2010). Plus 
localement, en Estrie en 2011, l’asthme actif (présence de symptômes dans les derniers 
douze mois) a été estimée à 9% chez les 18-29 ans (Généreux et Roy, 2012). En 2008, la 
rhinite allergique affectait 17% des 15 ans et plus au Québec et une proportion similaire 
(16%) en Estrie (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b). 
 
Chez les étudiants universitaires adultes (18-25 ans), une prévalence de l’asthme de 3% 
a été documentée en 1995-1996 en Finlande. La prévalence de la rhinite allergique y était 
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de 13,9% (Kilpelainen et al., 2001). Ces prévalences sont plus élevées que celles 
retrouvées chez les hommes finlandais de 18 à 19 ans lors de leur examen médical pré-
embauche pour le service militaire de cette période, soit 2,5% et 7,0% respectivement 
pour l’asthme et la rhinite allergique (Latvala et al., 2005). La prévalence des infections 
respiratoires était de 15,7%, lorsque définies comme quatre rhumes et plus dans l’année, 
ou de 34,3%, lorsque définies comme une infection bactérienne ou plus. Chez une 
population adulte finlandaise (21-63 ans), la prévalence dans la dernière année d’au moins 
une infection respiratoire était plutôt de l’ordre de 27% (bactérienne ou virale) (Rantala 
et al., 2013). Une étude américaine rapportait quant à elle des incidences d’infections 
respiratoires durant l’hiver 2003 de 91,0%, 83,0%, 36,7% et 15,8% selon les définitions 
suivantes : 1) au moins une maladie du tractus respiratoire supérieure, 2) au moins un 
rhume 3) au moins un épisode de symptômes apparentés à la grippe 4) l’usage 
d’antibiotique pour une infections respiratoire supérieure, respectivement (Nichol et al., 
2005). Cette dernière étude a été réalisée auprès de 4 919 étudiants collégiaux et 
universitaires volontaires issus des deux campus de l’Université du Minnesota 
(Minneapolis-St. Paul) et recrutés par courriel avec des suivis mensuel durant tout l’hiver. 
Bref, la forte prévalence des maladies respiratoires d’origine atopique et infectieuse chez 
certaines populations étudiantes, ainsi que la grande hétérogénéité géographique de cette 
prévalence en font des problématiques importantes à documenter selon des populations 
et des contextes précis. 
 
1.2.5. Les associations entre l’humidité excessive ou les moisissures et les maladies 
respiratoires  
 
Les effets de l’humidité excessive ou des moisissures sur la santé 
 
Tant l’humidité excessive que les moisissures ont d’importantes conséquences sur la santé 
des occupants d’un logement. D’une part, elles favorisent la dégradation des matériaux 
de construction, mettant en danger la structure des bâtiments et donc la sécurité des 
occupants (World Health Organization, 2009). D’autre part, elles contaminent l’air 
intérieur par la production de toxines, d’allergènes et d’autres COV. Au niveau des effets 
sur la santé, certaines études rapportent que cette pollution intérieure cause divers 
symptômes cutanés (eczéma), neurologiques (fatigue, céphalées, difficulté de 
concentration) et généraux (fatigue, nausées) (World Health Organization, 2009). La 
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plupart de ces effets sont toutefois peu documentés et ne font pas l’objet de la présente 
étude.  
 
Les associations les mieux étudiées et les plus importantes sont celles mettant en relation 
l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures d’une part, et les 
maladies respiratoires d’autres part (World Health Organization, 2009). Celles-ci incluent 
plusieurs symptômes (la toux, les sifflements respiratoires et la dyspnée) ainsi que des 
diagnostics infectieux (les infections respiratoires hautes et basses) et atopiques (les 
allergies, la rhinite allergique et l’asthme). Bien que de plus en plus d’espèces de 
moisissures soient identifiées comme sensibilisatrices potentielles chez les personnes 
atopiques (Simon-Nobbe et al., 2008), elles causent également des symptômes chez les 
non-atopiques par des mécanismes toxiques et inflammatoires (World Health 
Organization, 2009). 
 
Les effets de l’humidité excessive ou des moisissures sur la santé respiratoire 
 
La littérature portant sur les effets respiratoires d’une exposition à l’humidité excessive 
ou aux moisissures a grandement évolué dans la dernière décennie. Plusieurs recensions 
systématiques des écrits et méta-analyses ont en effet documenté les nombreuses 
associations entre cette exposition et les maladies respiratoires (Fisk et al., 2007 ; 
Jaakkola et al., 2013 ; Quansah et al., 2012 ; Tischer et al., 2011 ; World Health 
Organization, 2009). Au fil de ces recensions, les conclusions se sont ainsi diversifiées et 
confirmées.  
 
Le groupe européen EUROEXPO a réalisé deux recensions, l’une en 2001 et l’autre en 
2004, démontrant des associations fortes entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux 
moisissures et les symptômes d’asthme (toux, sifflements respiratoires et asthme de 
manière globale), et ce même chez les personnes non atopiques (Bornehag et al., 2001, 
2004). L’Institut de médecine aux États-Unis a également publié en 2004 une recension 
ajoutant les infections respiratoires basses et hautes aux effets associés à cette exposition 
(Institute of Medicine, 2004). En 2007, un groupe américain a confirmé, par une méta-
analyse regroupant 33 études, ces associations en leur attribuant des RC statistiquement 
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significatifs variant de 1,34 à 1,75 selon la maladie ou le symptôme étudié (Fisk et al., 
2007). En 2009, l’OMS a réalisé la plus grande revue systématique sur les moisissures 
intérieures et leurs effets sur la santé à ce jour, comportant 153 études menées de 1986 à 
2007 (World Health Organization, 2009). En plus de confirmer les associations 
précédentes, celle-ci a notamment ajouté à la liste des effets respiratoires des moisissures 
la rhinite allergique ainsi que le développement de l’asthme. Plusieurs autres revues 
systématiques plus spécifiques ont ensuite reconfirmé ces associations. Fisk et coll., en 
2010, Quansah et coll. en 2012 et Jaakkola et coll. en 2013 ont aussi documenté des 
associations avec une variété d’infections respiratoires, le développement de l’asthme et 
le diagnostic de rhinite allergique respectivement. Finalement, une étude montréalaise 
chez les enfants de six mois à douze ans a démontré des fractions attribuables 
populationnelles à l’humidité excessive ou aux moisissures pour l’asthme, la rhinite 
allergique hivernale et les infections respiratoires de 13-17%, 14% et 26% respectivement 
(Jacques et al., 2011). Bref, les écrits scientifiques démontrent clairement que l’exposition 
aux moisissures est fortement associée à plusieurs symptômes ou maladies respiratoires 
d’origine atopique ou infectieuse. 
 
Les effets de l’humidité excessive ou des moisissures sur la santé respiratoire des 
étudiants universitaires adultes 
 
De par la plus grande importance des maladies respiratoires atopiques durant l’enfance, 
la majorité des études traitant des effets des problématiques d’humidité excessive ou de 
moisissures sur la santé respiratoire ont été réalisées chez des enfants (Fisk et al., 2007 ; 
Tischer et al., 2011 ; World Health Organization, 2009). De grandes études ont néanmoins 
été réalisées chez les adultes, telles que l’étude European Community Respiratoy Health 
Survey (ECRHS) I et II (Janson et al., 2001) confirmant les associations dans cette 
population. Les jeunes adultes étudiants étant généralement en bonne santé, peu d’études 
ont documenté l’effet de l’humidité excessive ou des moisissures sur la santé respiratoire 
dans cette population. À notre connaissance, deux études se sont intéressées à cette 
problématique. 
 
L’étude américaine en Utah chez les étudiants a démontré une association linéaire (khi 
carré de tendance de Mantel-Haenszel = 85,8, valeur p < 0,001) entre le nombre de 
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problèmes liés au logement et la prévalence de problèmes de santé variés chez l’occupant 
(Johnson et al., 2009). Plus précisément, les auteurs ont démontré des associations entre 
tous les problèmes de santé confondus (céphalées, nausées, toux, dyspnée, éternuement) 
et notamment : la présence de moisissures sur les surfaces (p < 0,0001), l’humidité 
excessive ou les dommages causés par l’eau (p = 0,0002), les inondations (p = 0,0004) et 
les mauvaises odeurs (p < 0,0001). Les auteurs ont également, par des régressions 
logistiques, associé ces symptômes à certains de ces problèmes de logements (ex. : les 
éternuements à l’humidité excessive). De manière intéressante, les auteurs ont démontré 
une association entre le nombre de demandes de réparations faites par les locataires à 
leurs propriétaires et les problèmes de santé chez ces locataires (p < 0,0001). Bien que 
cette étude ait abordé plusieurs problèmes de logement et de symptômes de santé et 
confirmé leurs associations existant entre eux, elle détaille très peu ou pas du tout la 
rigueur de la méthodologie utilisée pour estimer l’exposition et les symptômes, la gravité 
des problèmes de logement, l’ampleur des symptômes, leurs conséquences sur la qualité 
de vie.  
La deuxième étude chez des étudiants universitaires finlandais (Kilpelainen et al., 2001) 
a démontré des associations entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures 
et l’asthme, la rhinite allergique, la dermatite atopique, les rhumes, les infections 
respiratoires bactériennes avec des RC statistiquement significatifs de 1,54; 1,25; 1,28;  
1,29 et 1,15 respectivement. Ces associations se confirmaient malgré des ajustements 
pour plusieurs variables de confusion potentiels (l’éducation parentale, le tabac, les 
animaux domestiques, la présence de tapis, le quartier et le type de bâtiment). L’étude a 
également démontré que l’atopie (disposition génétique à se sensibiliser aux allergènes) 
est une variable d’interaction significative pour l’asthme (p d’interaction = 0,033) : les 
moisissures étant associés à l’asthme actif chez les étudiants atopiques (p = 0,001), mais 
pas chez les non atopiques (p = 0,750). Cette deuxième étude, tenant compte de multiples 
facteurs de confusion, est ainsi plus robuste, mais beaucoup moins récente (collecte en 
1995-1996) et réalisée dans un contexte plutôt différent (Finlande). Ainsi, bien que 
l’humidité excessive ou les moisissures semblent affecter la santé respiratoire des 
étudiants adultes, ces associations sont sommes toutes que très peu documentées dans 
cette population et aucunement dans le contexte québécois actuel. 
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1.2.6. Cadre conceptuel  
 
Le modèle du triangle épidémiologique est un pilier conceptuel en santé publique 
classiquement utilisé pour décrire les déterminants de maladies d'origine infectieuse ou 
environnementale (Ottawa University, 2013 ; Stevens, 1960). Celui-ci met en relation les 
trois éléments impliqués dans le développement d’un tel problème de santé: l’agent, 
l’hôte et l’environnement. Le problème de santé est alors représenté au centre du triangle 
et chacun de ces éléments sont situés à une pointe du triangle.  
 
Un deuxième modèle important en santé publique permet d’ordonner les caractéristiques 
d’un individu (ex. : l’hôte) ayant un impact sur sa santé. Ces caractéristiques peuvent 
prendre la forme de déterminants de santé. Le modèle écologique des déterminants 
sociaux en santé de Dhalgren et Whitehead, fréquemment utilisé en prévention de la santé, 
présente alors ces déterminants en différents cercles concentriques autour de l’individu 
(Stegeman et al., 2010). Du proximal au plus distal, les cercles regroupent les 
déterminants constitutionnels (âge, sexe, etc.), les habitudes de vie, la communauté, les 
conditions de travail et de logement et les facteurs sociodémographiques, respectivement. 
 
26 
 
Figure 1 - Cadre conceptuel de la santé respiratoire en lien avec l’insalubrité du 
logement des étudiants 
 
Ainsi, en considérant deux cadres conceptuels majeurs en santé publique, à savoir la triade 
épidémiologique et le modèle écologique, il a été possible de construire le cadre 
conceptuel adapté à la présente question de recherche (figure 1). Dans le modèle construit 
pour cette étude, les trois pointes de la triade épidémiologiques sont représentées par les 
moisissures, l’étudiant et le logement respectivement. Au centre, les maladies 
respiratoires comprennent les infections respiratoires (otites, sinusites, rhinites, 
bronchites trachéites, bronchites, pneumonies) ainsi que les maladies du spectre de 
l’atopie respiratoire, incluant la rhinite allergique et l’asthme. Ces maladies ne sont pas 
mutuellement exclusives et se retrouvent souvent de manière simultanée chez un même 
individu. Les cercles entremêlés représentant l’élément central du modèle sont inspirés 
de Hong et collaborateurs (Hong et al., 2012) qui ont démontré cette coexistence des 
maladies atopiques telles que l'asthme et la rhinite allergique. D’ailleurs, les flèches entre 
ces maladies démontrent quant à elles que certaines de ces maladies peuvent exacerber 
ou déclencher les autres. 
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Au niveau des déterminants de la santé respiratoire liés à l’étudiant représentés selon le 
modèle écologique, le premier cercle, au centre, représente les facteurs constitutionnels 
de l’individu, soit l’âge, le sexe et les facteurs héréditaires tels que l’atopie. Le second 
rassemble les habitudes de vie, soit le tabagisme, les autres drogues fumées, l’activité 
physique et l'adhérence au traitement. Le troisième décrit les déterminants sociaux et 
communautaires, par exemple, le réseau de soutien. Le quatrième cercle traite des 
conditions de vie (travail, logement, etc.). La principale occupation chez les étudiants est 
habituellement l’éducation. Celle-ci peut être caractérisée notamment par le campus, la 
faculté, le régime et le cycle d’études. Notons que le logement étant déjà amplement 
abordé par une autre pointe du triangle épidémiologique, il n’est donc pas réintroduit ici. 
Le cinquième cercle aborde les conditions socioéconomiques, culturelles et 
environnementales qui se résument ici au revenu. 
 
Les deux autres pointes du triangle, à savoir le logement et les moisissures ont également 
certaines caractéristiques importantes à considérer. Pour le logement les éléments à 
considérer sont : l’année de construction, la qualité de la construction, le type de 
revêtement, la présence de ventilation adéquate, le type de chauffage et son entretien. Ces 
caractéristiques sont à l’origine d’une chaîne causale de problématiques d’infiltrations 
d’eau entraînant une humidité excessive et aboutissant ultimement aux moisissures. Pour 
l’exposition aux moisissures, la durée et l’intensité de l’exposition sont à considérer. Par 
ailleurs, cette exposition peut être concomitante à d’autres expositions qui ont elles aussi 
un impact sur la santé respiratoire, tel que l’exposition au tabac secondaire, à la vermine, 
aux pesticides, aux acariens, aux poils d’animaux et aux COV. Ces co-expositions peuvent 
contribuer aux maladies respiratoires ou pourraient jouer le rôle de confondants. 
 
En plus de variables confondantes, certaines variables ont été rapportés comme pouvant 
jouer le rôle de modificatrices, ou de variables d’interactions (Antó, 2012 ; Crocker et al., 
2011b). Ces variables sont le tabagisme et l’atopie familiale, qui sont représentés tous 
deux par des flèches bidirectionnelles entre l’étudiant et, le logement ou les moisissures 
respectivement. 
 
En résumé, ce cadre conceptuel, adapté de modèles reconnus en santé publique et dans 
les écrits scientifiques, dégage bien les interactions complexes entre les multiples 
variables à l’étude. Ce modèle a servi de base à l’élaboration des objectifs de recherche 
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et des questions de recherche, au développement du questionnaire, de même qu’à 
l’interprétation des résultats. Aux fins de diffusion aux partenaires, un modèle simplifié 
de ce cadre conceptuel, tel qu’illustré à la figure 2 du premier manuscrit, a également été 
produit. 
 
1.2.7. Sommaire de la recension des écrits 
 
En résumé, la qualité de l’air en milieu résidentiel est un déterminant fondamental dans 
le développement des maladies respiratoires d’origine atopique et infectieuse. Parmi les 
nombreux allergènes et irritants se retrouvant en milieu résidentiel, les problématiques 
d’humidité excessive et de moisissures sont un indicateur important d’insalubrité. 
Plusieurs caractéristiques propres aux logements en milieux défavorisés prédisposent à 
cette problématique. La population étudiante universitaire, de par ses caractéristiques 
socioéconomiques, a malheureusement tendance à se retrouver davantage dans ce type de 
logement. L’humidité excessive et les moisissures ont été associées à de nombreux effets 
sur la santé respiratoire, les principaux étant : l’asthme, la rhinite allergique et les 
infections respiratoires (Fisk et al., 2010 ; Jaakkola et al., 2013 ; Quansah et al., 2012 ; 
World Health Organization, 2009). Cette exposition néfaste et les effets respiratoires qui 
en découlent ont largement été associés chez les enfants et chez les populations adultes 
générales, mais peu chez des populations adultes jugées vulnérables comme les étudiants 
(World Health Organization, 2009). L’hétérogénéité de la prévalence de ces maladies et 
de la problématique de l’humidité excessive ou de moisissures justifie le besoin d’études 
additionnelles visant à mieux documenter la problématique auprès de populations et dans 
des contextes spécifiques. Aucune étude canadienne n’a jusqu’à présent étudié la question 
du rôle de l’humidité excessive ou des moisissures résidentielles sur la santé respiratoire 
des étudiants universitaires.  
 
1.3. Problématique 
 
Cette recension des écrits scientifiques suggère que les étudiants universitaires présentent 
plusieurs des caractéristiques de vulnérabilité à l’insalubrité résidentielle, tel qu’avancé 
par certains autres auteurs (Allaire et al., 2011 ; Johnson et al., 2009). Malgré la forte 
association de cette insalubrité avec les maladies respiratoires et la forte prévalence de 
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ces maladies chez les jeunes adultes, aucune étude canadienne n’a été réalisée pour mieux 
documenter les effets de cette exposition chez les étudiants universitaires québécois. 
 
Le contexte particulier de la ville de Sherbrooke présenté dans le récent recensement 
canadien de 2006 a permis d’identifier l’arrondissement du Mont-Bellevue où est située 
l’Université de Sherbrooke, comme un secteur où l’insalubrité des logements pourrait être 
particulièrement importante. Cet arrondissement, en comparaison avec les cinq autres 
arrondissements de la ville, comporte le plus fort taux de ménages vivant sous le seuil de 
faible revenu (31,5%), le plus haut taux de locataires (77,4%), la plus faible stabilité 
résidentielle sur cinq ans (44,6%) et le plus haut taux de logements ayant besoin de 
réparations majeures (7,7%) (Observatoire estrien du développement des communautés, 
2010). Ces caractéristiques, ainsi que le plus haut taux de jeunes adultes (18-29 ans; 
24,0%) et la plus forte proportion de revenus provenant de transferts gouvernementaux 
(19,6%) témoigne d’une vulnérabilité de ce secteur géographique, où se concentrent bon 
nombre d’étudiants universitaires, aux problématiques d’humidité excessive ou de 
moisissures.  
 
1.4. Objectifs de l’étude  
 
L’objectif principal de ce projet est de décrire les problématiques d’humidité excessive 
ou de moisissures dans le logement des étudiants universitaires et l’impact de celles-ci 
sur leur santé respiratoire. Plus spécifiquement, cette étude se divise en trois objectifs 
distincts : 
1. Estimer la prévalence des problématiques d’humidité excessive ou de moisissures 
dans le logement des étudiants universitaires et les différentes caractéristiques qui 
y sont associées. 
2. Estimer les prévalences de l’asthme, de la rhinite allergique et des infections 
respiratoires chez les étudiants universitaires. 
3. Explorer, chez les étudiants universitaires, les relations entre les problématiques 
d’humidité excessive ou de moisissures et : 
 l’asthme actif; 
 la rhinite allergique; 
 les infections respiratoires. 
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1.5. Hypothèses 
 
Premièrement, considérant le statut socioéconomique souvent précaire des étudiants et la 
fréquence élevée d’humidité excessive ou des moisissures dans les bâtiments résidentiels, 
nous émettons l’hypothèse que les étudiants seront proportionnellement plus exposés à 
cette problématique d’insalubrité que la population générale. Deuxièmement, considérant 
que plusieurs maladies respiratoires telles que l’asthme et la rhinite allergique atteignent 
des pics de prévalence chez les jeunes adultes, nous nous attendons à de fortes prévalences 
de maladies respiratoires dans cet échantillon. Troisièmement, considérant ces deux 
premières prémisses, nous suspectons que l’exposition résidentielle à l’humidité 
excessive ou aux moisissures pourrait expliquer une part substantielle des maladies 
respiratoires étudiées chez cette population. 
 
2. Méthodologie 
 
2.1. Devis de recherche 
 
Afin de répondre aux différents objectifs de l’étude, un dispositif d’observation 
transversale a été utilisé. Cette étude transversale, à visée à la fois descriptive et 
analytique, a été réalisée sous forme de questionnaire électronique transmis en 2014 par 
courriel aux étudiants de l'Université de Sherbrooke.  
 
2.2. Population à l’étude et recrutement  
 
2.2.1. Population à l’étude  
 
Cette étude vise à documenter les problématiques d’insalubrité résidentielle et les 
maladies respiratoires qui y sont associées chez l’ensemble des étudiants universitaires 
francophones québécois, soit notre population cible. Toutefois, pour des fins de 
faisabilité, c’est plutôt l’ensemble des étudiants inscrits à l’Université de Sherbrooke à 
l’hiver 2014 qui a été désigné comme population à l’étude.  
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Les critères d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans les lignes qui suivent. 
Premièrement, pour simplifier la collecte d’information, seuls les étudiants de dix-huit 
ans et plus ont été étudiés. Ces derniers représentant la quasi-totalité des étudiants 
universitaires, les enjeux éthiques en lien avec la collecte d’information auprès de 
mineurs auraient inutilement complexifié l’étude. Deuxièmement, le but ultime de cette 
étude étant de sensibiliser les partenaires locaux et soutenir la prise de décision, seuls les 
étudiants habitant au Québec sont inclus dans l’étude. Ainsi, certains étudiants du campus 
de Moncton ont été exclus, soit environ 100 étudiants (Université Sherbrooke, 2014). 
Troisièmement, les étudiants inscrits à l’Université du 3e âge ont été également exclus, 
car on assume qu’ils ne présentaient pas un profil socioéconomique augmentant leur 
susceptibilité à l’exposition aux moisissures résidentielles. Effectivement, ces étudiants 
souvent âgés de plus de 55 ans (Université de Sherbrooke, 2014) étudient plutôt dans un 
but de loisir, de passe-temps ou de formation continue, ce statut d’étudiant n’étant pas lié 
à des conditions socioéconomiques défavorables. 
 
2.2.2. Échantillon et taille d’échantillonnage  
 
Afin d’obtenir un échantillon final de taille optimale, l’ensemble de la population à 
l’étude, soit les 26 767 étudiants inscrits à l’Université de Sherbrooke au 1er, 2e et 3e cycle 
à l’hiver 2014 (Université de Sherbrooke, 2014), a été sollicitée pour participer à 
l’enquête. Considérant un taux de réponse estimé de 9%, tel qu’obtenu lors d’une 
précédente étude menée auprès de la même population et utilisant également un 
recrutement par courriel électronique (Hivert, 2013), l’échantillon prévu était initialement 
d’environ 2401 répondants. Ce taux de réponse estimé était réaliste considérant également 
les taux obtenus par d’autres enquêtes électroniques menées récemment chez des 
étudiants, soit 10,3% chez des étudiants de niveau collégial du Québec (Picard-Masson, 
2014) et de 7% chez des étudiants de l’Université de Sherbrooke (Bourdon et Lessard, 
2015).  
 
Pour les objectifs un et deux (estimation de prévalences), nous avons considéré la 
formule de calcul d’échantillon pour estimation d’une proportion: n =za/22 π (1- π)/E2 où 
n = échantillon, za/2 =1,96 (alpha=0,05%) et où π = prévalence estimée et E = précision 
(Aday, 1996). En utilisant alors la π maximale, soit 50,0%, un échantillon de 2401 
répondants nous a permis d’obtenir une précision minimale de 2,0% autour des différentes 
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proportions calculées. En considérant les proportions observées dans d’autres études, soit 
9,0% pour l’asthme actif (Généreux et Roy, 2012), 20,0% pour la rhinite allergique 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b), 13,0% pour les 
infections respiratoires virales et 36,0% pour les problématiques d’humidité excessive ou 
de moisissures (Dales et al., 1997), cela a permis d’obtenir des précisions à moins de 
2,0% pour l’ensemble des estimations de prévalences globales.  
 
Quant à l’objectif trois (exploration des associations), en estimant le nombre 
d’asthmatiques actifs attendus à 9% chez les 18-29 ans (Généreux et Roy, 2012), notre 
échantillon serait alors constitué d’un groupe de 216 étudiants avec asthme actif et d’un 
autre groupe de 2185 sujets sans asthme actif et ainsi, par le calcul (n = 2*n1n2/(n1+n2)), 
de deux groupes moyens d’analyse de 393 sujets. Pour le calcul des puissances des 
proportions (n = 2*(zα/2+zβ)2/h2 où h = ϕ(π1)- ϕ(π2) et où ϕ (π) = 2arcsin√(π.) (Lachin, 
1981)), il a été estimé possible de détecter de petites différences entre les proportions 
(tailles d’effet de 20%). Prendre note que ces analyses s’appliquent également à la rhinite 
allergique et aux infections respiratoires, hormis que ceux-ci sont plus fréquents, 
augmentant le n moyen par groupe et donc la puissance d’analyse. Pour les analyses 
multivariées, considérant « une règle de pouce » où chaque paramètre estimé nécessite 
dix sujets dans le groupe minimal (n = 216 asthmatiques), la puissance a été estimée 
suffisante pour un modèle final à une vingtaine de paramètres.  
 
En résumé, la taille d’échantillon est dépendante du taux de réponse, qui est 
habituellement faible dans des enquêtes électroniques. Une estimation prudente de ce taux 
(9%) permettrait néanmoins de réaliser l’ensemble des analyses prévues avec une 
puissance suffisante.  
 
2.3. Collecte de données 
 
2.3.1. Période de la collecte de données 
 
Le choix du moment de la collecte de données a fait l’objet de nombreuses considérations. 
Le mois de mars 2014 a été choisi comme étant le moment le plus propice afin de mieux 
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isoler les effets sur la santé d’une exposition à l’air intérieur et favoriser la participation 
des étudiants.  
 
En effet, l’hiver est une période de l’année idéale pour évaluer les effets d’une exposition 
à l’air intérieur résidentiel chez les étudiants. Durant cette saison, nous passons 
généralement plus de temps à l’intérieur avec les fenêtres fermées, augmentant alors notre 
exposition aux différents contaminants présents dans ce milieu. Aussi, au Québec la date 
de déménagement est traditionnellement le 1er juillet (ou sinon au cours de l’été). Au mois 
de mars, les étudiants auront ainsi été exposés à leur logement actuel depuis déjà plusieurs 
mois, augmentant dès lors leurs risques d’avoir développé des symptômes advenant une 
problématique résidentielle de moisissures. Par ailleurs, l’hiver est une saison qui limite 
l’exposition à certains agents également liés aux maladies respiratoires et qui auraient pu 
confondre l’association à l’étude. En effet, en mars, les niveaux de pollen sont à leur plus 
bas et le pic de la saison grippale est en général déjà passé.  
 
D’autre part, le mois de mars est une période propice pour les étudiants pour répondre à 
ce type d’enquête. La semaine d’études autour de laquelle la majorité des examens d’intra 
(mi-session) se déroulent se trouve au début du mois de mars. Ainsi, le 10 mars, date du 
premier envoi courriel, les étudiants sont plus à même d’avoir du temps pour répondre à 
un questionnaire puisque les examens de mi-session sont terminés. Enfin, comme la 
session scolaire est bien entamée, la date d’abandon des cours sans pénalité est dépassée, 
le nombre d’étudiants inscrits étant alors plus susceptible d’être valide et de demeurer 
constant pour le reste de la session. 
 
2.3.2. Déroulement de la collecte de données 
 
Tous les étudiants répondant aux critères d’éligibilité ont été invités à participer à l’étude 
via un courriel transmis par la Registraire de l’Université de Sherbrooke durant la semaine 
du 10 mars 2014. Aucune transmission de listes de noms ni de courriels n’a donc eu lieu 
entre l’Université de Sherbrooke et le chercheur principal. Le courriel de sollicitation 
(Annexe 1) expliquait le but de l’étude, son déroulement, certains avantages et 
inconvénients à participer, le respect de la confidentialité, l’importance de la participation, 
les retombées pour l’étudiant et sa communauté ainsi que la possibilité de participer à un 
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tirage compensatoire à la fin de l’étude. Deux rappels ont été faits, toujours par courriel, 
à une semaine d’intervalle chacun. 
 
L’étudiant souhaitant participer était redirigé, via un lien électronique, vers le 
questionnaire. Celui-ci était situé sur la plateforme « Lime Survey » qui est hébergée par 
l’Université de Sherbrooke. Cette plateforme, gratuite et sécuritaire, est régulièrement 
utilisée pour des sondages par les professionnels de l’Université. 
 
Le questionnaire électronique débutait par un consentement électronique à participer à 
l’étude (Annexe 2). Ce consentement comprenait les éléments suivants : le but de l’étude, 
son déroulement, les avantages (améliorations des conditions de logements, ressources 
disponibles et tirage) et les inconvénients à participer (transmission de données 
personnelles et temps passé pour l’étude), la gestion de la confidentialité des données, le 
droit du sujet de se retirer en tout temps et sans pénalité, l’approbation par le comité 
éthique et les ressources disponibles en cas de questionnements. Le participant pouvait 
alors accepter ou refuser de participer à l’étude en cliquant sur la case appropriée. 
 
Le questionnaire électronique (version papier en Annexe 3) était divisé en trois sections 
clairement délimitées : le questionnaire en tant que tel, une autre section où le participant 
pouvait fournir, de manière optionnelle, certaines coordonnées personnelles pour 
permettre des analyses plus précises des données géographiques en vue d’éventuelles 
interventions de santé publique plus ciblées (ex. : une distribution de pamphlets 
d’informations dans un arrondissement spécifique) et une dernière section concernant la 
participation au tirage. Finalement, tous les participants étaient dirigés, s’ils le 
souhaitaient, vers une page les informant de la procédure à suivre en cas d’inquiétudes ou 
de questionnements suscités par le questionnaire et ses thématiques. Plusieurs ressources 
étaient alors proposées en fonction de la nature du questionnement, telles qu’un document 
questions/réponses sur les moisissures, un algorithme d’actions à poser en cas de plainte, 
ainsi que les coordonnées des services municipaux, d’Info-Santé et de la Direction de 
santé publique (DSP) de leur région.  
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Stratégies pour favoriser la participation 
 
Comme dans toute étude, particulièrement celles impliquant une collecte de données 
électroniques, le taux de réponse est un enjeu majeur. Les enquêtes électroniques, bien 
qu’obtenant des résultats similaires aux enquêtes postales (McCabe et al., 2006), 
atteignent généralement des taux de réponse inférieurs (Leece et al., 2004). Les enquêtes 
en ligne sont en contrepartie économiques, rapides et fiables (Vignola, 2006). De plus, ils 
constituent des outils pratiques pour atteindre des populations plus jeunes de plus en plus 
connectées électroniquement et de moins en moins attachées aux téléphones filaires 
traditionnellement répertoriés dans les bottins téléphoniques. Un enjeu important du 
moyen de communication est d’ailleurs de s’assurer que les participants ont des chances 
égales d’être sélectionnés en regard de leurs caractéristiques. Les moins fortunés n’ayant 
pas nécessairement un téléphone, certains étant mobiles et ne mettant pas toujours à jour 
leur adresse postale, l’utilisation d’un courriel universitaire est donc un choix judicieux 
pour rejoindre les étudiants universitaires. Sans prétendre que tous les étudiants ont un 
ordinateur personnel, chacun d’entre eux peut et doit régulièrement accéder à son compte 
de courriel universitaire, au besoin via les ordinateurs sur l’un des campus. 
 
Afin de maximiser la participation, plusieurs techniques proposées par Dillman ont été 
utilisées (Dillman, 2000 ; Edwards et al., 2009) : 
 Les courriels de recrutement pour l’étude et les rappels ont tous été directement 
transmis par une institution digne de confiance et connue des étudiants, soit le bureau 
de la Registraire de l’Université de Sherbrooke. 
 Le support de l’étude par différentes associations et institutions était mentionné dans 
les publicités et les courriels : l’Université de Sherbrooke, la DSP de l’Estrie et la 
Fédération des étudiants de l’Université de Sherbrooke. 
 Un titre accrocheur a été employé, sans mentionner le terme « sondage », mais plutôt 
évoquant l’insalubrité des logements pouvant causer des problèmes de santé. 
 Le courriel de sollicitation incluait une image de moisissures et était doté d’un 
hyperlien permettant aux étudiants désirant participer à l’étude d’être directement 
dirigés vers le questionnaire web.  
 Ce courriel détaillait également les objectifs de l’étude, la durée d’environ quinze 
minutes, l’intérêt pour l’étudiant de participer à l’étude et la possibilité de recevoir les 
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résultats et de participer à un tirage (20 chèques cadeaux pour la coopérative étudiante 
d’une valeur de 50$ chacun). Le tirage a eu lieu en avril 2014, les gagnants ont tous 
été contactés via leur courriel et leur certificat ont été transmis par la poste ou via la 
COOP étudiante. 
 Chaque courriel a été signé par des responsables d’institutions crédibles, soit Dre 
Mélissa Généreux, directrice de la DSP de l’Estrie et M. Alain Webster, vice-recteur 
au développement durable et aux relations gouvernementales de l’Université de 
Sherbrooke.  
 Deux courriels de rappel à une semaine d’intervalle chacune ont été transmis à tous 
les étudiants, qu’ils aient ou non répondu au questionnaire, étant donné l’impossibilité 
de distinguer les répondants des non-répondants. 
 Différentes techniques de promotion ont également été mises de l’avant durant la 
période de la collecte : un kiosque dans le pavillon principal de l’Université durant 
une période d’achalandage, des affiches accrocheuses sur les babillards des 
associations étudiantes ainsi que des publicités électroniques sur les principaux sites 
de l’Université de Sherbrooke. 
 Un délai pour répondre au sondage était mentionné et fixé à trois semaines. 
 La confidentialité des réponses était confirmée aux répondants afin de les réassurer.  
 
En outre, pour favoriser le maintien de la participation tout au long du questionnaire, 
d’autres techniques ont été utilisées : 
 Des images montrant des signes visuels d’humidité excessive ont été utilisées afin de 
favoriser une meilleure compréhension des questions. 
 Le sondage employait un fond blanc. 
 
Bref, énormément d’efforts ont été déployés pour promouvoir et augmenter la 
participation des étudiants. Ces efforts s’appuyait sur la littérature probante (Dillman, 
2000 ; Edwards et al., 2009). En effet, plusieurs des moyens détaillés ci-haut augmentent 
de manière significative la participation : le choix d’un sujet intéressant (RC : 1,85), 
l’absence du terme « sondage » dans le titre du courriel (RC : 1,23), une image présente 
dans le courriel (RC : 3,05), un sondage avec fond d’écran blanc (RC : 1,31) et de courte 
durée (RC : 1,73), un incitatif non financier (RC : 1,72), l’envoie de rappels (RC : 1,35), 
la possibilité de recevoir les résultats (RC : 1,36) et la mention d’une date butoir (RC : 
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1,18) (Edwards et al., 2009). La combinaison de l’ensemble de ces techniques a sans nul 
doute aidé à augmenter la participation. 
 
2.3.3. Taux de réponse 
 
Sur les 26 676 étudiants sollicités, 3029 étudiants ont cliqué sur le lien du courriel 
de sollicitation, mais plusieurs (n = 726) n’ont pas accepté de consentir à l’étude. Ainsi, 
2303 étudiants ont accédé au questionnaire. De ce nombre, 75 ont été exclus selon les 
critères d’admissibilité illustrés à la figure 2. Somme toute, 2228 étudiants ont donc 
commencé à répondre au questionnaire, mais 260 se sont arrêtés en cours de route. De 
ces 260 étudiants, 131 questionnaires ont été rejetés, car des sections importantes, dont 
celle sur les moisissures, n’ont pas été complétées. Finalement, 2097 questionnaires ont 
été considérés pour l’analyse dont 129 questionnaires incomplets, soit un taux de réponse 
de 7,9%. Parmi les étudiants ciblés par l’étude et ayant accepté l’invitation par courriel, 
la proportion exclue puisque non éligible correspondait à 3,3% (75/2303). Après 
correction pour les étudiants non éligibles, un taux de réponse de 8,1% a été calculé. Ce 
taux obtenu a été légèrement inférieur à celui attendu (9%), tel qu’illustré dans la figure 
ci-dessus. L’impact sur la puissance de calcul sera plus longuement discuté dans la section 
limite de la discussion.  
 
 
Figure 2 - Diagramme de flux des participants, Université de Sherbrooke, hiver 2014 
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2.4. Instrumentation et développement des variables 
 
2.4.1. Les questionnaires utilisés 
 
Un instrument de mesure francophone à la fois concis et complet était nécessaire pour 
bien évaluer la santé respiratoire et caractériser l’exposition résidentielle. Comme ce 
questionnaire devait également être adapté à la population étudiante, aucun questionnaire 
disponible répondant à ces critères n’a été trouvé. Un questionnaire a donc été développé 
à partir de plusieurs questionnaires validés issus d’études québécoises, canadiennes et 
internationales :  
 ECRHS I et II et ses questionnaires : de dépistage (postal), principal (en 
présentiel) et environnemental (postal) (European Community Respiratory Health 
Survey, 1980, 1998a, 1998b); 
 Score for Allergic Rhinitis (SFAR) (Annesi-Maesano et al., 2004);  
 Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (Statistics Canada, 
2005);  
 Enquête nationale auprès des ménages (ENM) (Statistique Canada, 2014);  
 Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) (Institut de la statistique 
du Québec et ministre de la Santé et des Services sociaux, 2008); 
 Étude sur la santé respiratoire des enfants montréalais de six mois à douze ans 
(Jacques et al., 2006).  
 
Autant que possible, l’intégralité des libellés, déjà en version française, a été conservée 
dans un but d’assurer leur validité et leur comparabilité ultérieure. Seules les questions 
les plus pertinentes de ces questionnaires ont été sélectionnées afin d’approfondir des 
thématiques précises (l’asthme, la rhinite allergique, les infections respiratoires, 
l’humidité excessive et les moisissures) tout en respectant le besoin d’un questionnaire 
court afin de maximiser la participation des étudiants.  
 
2.4.2. L’humidité excessive ou la moisissure 
 
À l’heure actuelle, il n’existe aucun étalon qui soit consensuel pour mesurer la présence 
d’une problématique d’humidité excessive ou de moisissures. Les mesures de surface et 
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d’échantillon d’air ne sont que des observations ponctuelles qui ne sont ni standardisées, 
ni validées, ni fiables (World Health Organization, 2009). Les inspections par un 
professionnel ont l’avantage d’être standardisées, mais en plus d’être plus coûteuses et 
laborieuses, elles ne donnent qu’un aperçu ponctuel souvent inférieur aux observations 
déclarées par les occupants (Sun et al., 2007). Les études épidémiologiques utilisent donc 
généralement des questionnaires autoadministrés selon les signes visuels et olfactifs 
d’humidité, d’infiltration d’eau et de moisissures. Le questionnaire choisi dans le cadre 
de la présente étude utilise un seuil d’au moins un signe présent, critère qui a démontré 
une sensibilité de 74% et une spécificité de 71% comparativement à une évaluation par 
un hygiéniste (Norbäck et al., 1999).  
 
2.4.3. Les symptômes apparentés à l’asthme 
 
Sans possibilité de mesure physiologique, de test de laboratoire ou d’examen physique, 
la prévalence des maladies respiratoires a été estimée sur la base de diagnostics et de 
symptômes autorapportés. Comme il existe également un retard entre l’apparition du 
début des symptômes d’asthme et le diagnostic officiel par un médecin pouvant aller 
jusqu’à plusieurs mois (Mo et al., 2004), il est possible qu’un sujet ait des symptômes 
d’asthme sans qu’il ait été diagnostiqué. Pour identifier les asthmatiques ayant eu des 
symptômes récents (dans la dernière année), un questionnaire de dépistage abrégé, tiré de 
l’ECRHS I (European Community Respiratory Health Survey, 1980) et validé dans le 
cadre d’une étude multicentrique internationale, a été utilisé. À partir d’un score (allant 
de zéro à dix) bâti à l’aide de ces questions, le seuil choisi (un) a démontré une sensibilité 
de 75,1% et une spécificité de 80,1% (Grassi, 2003) par rapport à un étalon constitué de 
trois évaluations effectuées par des médecins cliniciens.  
 
Pour la catégorisation du contrôle de l’asthme, nous avons choisi les critères du Global 
Initiative for Asthma (GINA) dont les questions ont été extraites du questionnaire 
principal de l’ECRHS II (European Community Respiratory Health Survey, 1998b) et de 
l’étude sur la santé respiratoire des enfants montréalais (Jacques et al., 2006). D’autres 
questionnaires, tels que le Asthma Control Questionnaire (Juniper et al., 2005 ; Juniper 
et al., 1999 ; O’Byrne et al., 2010), auraient pu être utilisés, car davantage validés et plus 
réactifs au changement dans le maintien du contrôle de l’asthme (O’Byrne et al., 2010). 
Ce choix se défend néanmoins par souci de comparabilité, puisque les critères du GINA 
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se rapprochent des critères canadiens de bon contrôle et qu’une majorité d’études, dont 
une importante étude réalisée à Montréal (Jacques et al., 2011), utilisent ces critères. De 
plus, une récente comparaison (Vermeulen et al., 2013) a également démontré une faible 
concordance entre ces différents questionnaires, identifiant le GINA comme le plus 
sensible, bien que moins spécifique.  
 
2.4.4. La rhinite allergique 
 
Pour l’identification des symptômes de rhinite allergique, nous avons choisi le 
questionnaire SFAR (Annesi-Maesano et al., 2004). Celui-ci a été développé en France 
et a été validé pour l’étude de la distribution et de l’étiologie de la rhinite allergique dans 
la population adulte. Ce score, disponible en français, a l’avantage de compiler une vaste 
gamme de facteurs (la nature des symptômes et leur temporalité, les déclencheurs, les 
tests sanguins et cutanés, ainsi que la présence d’atopie personnelle et familiale). Un score 
de sept ou plus sur seize permet de discriminer efficacement les sujets malades des sujets 
sains. Il a été validé chez 3001 adultes et a démontré une cohérence quant aux associations 
attendues, une bonne validité interne (coefficient de Cronback = 0,79), ainsi que une 
sensibilité et une spécificité de 74% et de 84% respectivement (Annesi-Maesano et al., 
2004). Ce questionnaire permet également une certaine distinction entre la rhinite 
allergique saisonnière (pendant la saison des pollens) et perannuelle (durée de plus de six 
mois) selon la temporalité des symptômes. De plus, ce questionnaire aborde le degré de 
contrôle perçu par le sujet en évaluant l’impact sur les activités quotidiennes. Afin de 
compléter l’évaluation du contrôle des symptômes dans le quotidien du sujet, deux ÉVA, 
inspirées du questionnaire ECRHS II principal, ont également été utilisées, l’une pour les 
symptômes d’asthme et l’autre pour ceux de la rhinite allergique. Cette échelle a démontré 
sa capacité à évaluer le contrôle des maladies atopiques (asthme et rhinite allergique) 
(Bousquet et al., 2007 ; Hojo et al., 2013). 
 
2.4.5. Les infections respiratoires 
 
Il existe plusieurs définitions possibles pour établir la prévalence des infections et aucune 
ne fait consensus dans les études épidémiologiques. Les critères de l’étude chez les 
étudiants finlandais (Kilpelainen et al., 2001), qui combinent les notions de fréquence et 
de gravité des infections (virales ou bactériennes), ont été sélectionnés. Aux fins de 
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traduction, certaines questions ont été tirées de l’étude sur la santé respiratoire des enfants 
montréalais et d’autres sont inspirées directement de cette étude chez les étudiants 
finlandais (Jacques et al., 2006 ; Kilpelainen et al., 2001). Aucune sensibilité ou 
spécificité associée à ces critères n’a toutefois été rapportée, limitant la validation de cette 
variable. 
 
2.4.6. Validations supplémentaires du questionnaire 
 
Finalement, bien qu’inspiré d’autres questionnaires validés, ce nouveau questionnaire a 
également été validé par des experts, soit M. Pierrot Richard, l’ancien président de la 
Table de concertation nationale en surveillance, ainsi que Dre Linda Pinsonneault, une 
experte du domaine et médecin-conseil à la DSP de l’Estrie. Il a aussi été prétesté de 
manière qualitative lors d’un projet pilote auprès de six étudiants universitaires et 
collégiaux pour valider la compréhension et la longueur du questionnaire. Certaines 
corrections aux questions ont alors été apportées pour faciliter la compréhension. Le 
questionnaire final comprenait 144 questions et sous-questions (Annexe 3) dont plusieurs 
sections étaient conditionnelles et prenait de dix à vingt minutes à compléter en version 
électronique.  
 
En résumé, les questions sélectionnées proviennent généralement de questionnaires en 
version française. Plusieurs autres questions visant à documenter les covariables sont 
tirées des versions françaises du ECRHS II, de l’ESCC, de l’ENM, de l’EQSP ou de 
l’étude de l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal chez les enfants 
(European Community Respiratory Health Survey, 1998a, 1998b ; Institut de la 
statistique du Québec et ministre de la Santé et des Services sociaux, 2008 ; Jacques et 
al., 2011 ; Statistics Canada, 2005 ; Statistique Canada, 2014). Les questions d’ordre 
sociodémographique sont issues de l’EQSP (Institut de la statistique du Québec et 
ministre de la Santé et des Services sociaux, 2008). Quelques autres questions 
descriptives sur les caractéristiques d’étudiants ont également été créées. Les sources des 
différentes questions sont présentées en Annexe 6.  
42 
 
2.5. Variables 
 
Les variables principales de l’étude sont présentées avec leurs définitions opérationnelles 
dans le tableau suivant :  
 
Tableau 1: Définitions des variables principales 
 
 
Variables dépendantes 
(VD) et indépendantes 
(VI) 
Définitions et critères 
Humidité excessive ou 
moisissures (VI) 
≥ un critère dans les douze derniers mois parmi : 
Humidité excessive  
OU dégât d’eau non nettoyé en 48 heures  
OU signes visuels  
OU odeurs de moisissures  
Asthme à vie Diagnostic par un médecin au cours la vie 
Symptômes apparentés à 
l’asthme (VD) 
≥ un critère dans les douze derniers mois :1 
Sifflement dans la poitrine  
OU gêne respiratoire  
OU crise d’essoufflement  
OU crise d’asthme  
OU prise de médicament pour l’asthme  
Asthme mal contrôlé2 
≥ un critère de GINA : 
       ≥ deux symptômes diurnes (sur une semaine) 
OU ≥ deux traitements de secours (sur une semaine) 
OU limitations d’activités quotidiennes 
OU symptômes nocturnes  
OU exacerbations d’asthme 
Rhinite allergique (VD) 
SFAR ≥ sept / seize points selon : 
symptômes nasaux (éternuements, écoulement et 
congestion) et oculaires au cours des douze derniers mois; 
durée des symptômes, facteurs déclenchants; 
perception individuelle des allergies; 
tests diagnostiques et histoire familiale d’atopie 
Infections respiratoires 
significatives (VD) 
Dans les douze derniers mois : 
≥ quatre rhumes ou grippes  
OU ≥ une infection respiratoire nécessitant des 
antibiotiques 
1Chaque symptôme apparenté à l’asthme s’est vu attribuer une valeur précise (par exemple wheezing : 1,19; 
voir annexe 12). L’addition de toutes ces valeurs résulte en une somme globale utilisée pour déterminer la 
présence ou non d’asthme. Toutefois, le seuil de positivité du score étant égal à 1,00, tout symptôme 
supérieur à 1,00 est jugé significatif alors que le seul symptôme inférieur à 1,00 (toux nocturne) ne l’est pas 
sans la présence d’un autre symptôme.  
2Considérant le peu de cas d’asthme mal contrôlé dans cette étude, les catégories « contrôle partiel » et 
« mauvais contrôle » ont été combinées. 
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Dans le tableau 2, les différentes covariables sont classées à l’image du modèle 
conceptuel selon que leurs attributs sont liés à l’étudiant, au logement ou aux moisissures. 
Ces différentes variables seront utilisées pour répondre à au moins un des trois objectifs. 
L’atopie et le tabac feront également l’objet d’une analyse de leur caractère modérateur. 
Cette dernière analyse consiste à évaluer si les associations étudiées entre les principales 
variables d’intérêt sont influencées par la présence ou non de ces variables modératrices. 
Par exemple, l’association entre l’exposition et les symptômes d’asthme pourrait être 
présente seulement chez les étudiants ayant des antécédents familiaux d’atopie. Cette 
dernière variable serait alors considérée comme une variable modératrice de la relation 
entre l’exposition et les symptômes d’asthme. Par ailleurs, pour faciliter la collecte et la 
confidentialité de données, certaines catégories (ex. : revenu ou coût du loyer) ont dû être 
regroupées en catégories plus larges, limitant la découverte de facteurs discriminants. La 
liste exhaustive des définitions des covariables est également disponible en Annexe 6. 
 
Tableau 2: Classement des covariables 
 
 Groupes de variables Variables 
Liées à 
l’étudiant 
Constitutionnelles 
Âge, sexe, ethnie, histoire d’atopies 
personnelles et familiales  
Habitudes de vie 
Cigarette, autres fumées, sédentarité, obésité, 
vaccination 
Santé 
Adhérence, comorbidités, traitements, impact 
fonctionnel 
Études 
Campus d’étude, cycle d’études, régime 
d’étude, groupe de programmes, faculté 
Sociodémographique 
Langue maternelle, revenu, relation entre 
occupants, statut de locataire, instabilité du 
logement et origine géographique 
Liées au 
logement 
Qualité du logement 
Type de logement ou de la résidence, densité 
d’occupation, coût du loyer, chambre au sous-
sol, revêtement en tapis 
Entretien du logement 
Âge du logement, rénovations récentes (lié à 
l’humidité ou non), besoins en rénovations 
Chauffage et 
ventilation 
Type de chauffage, climatisation, thermostats, 
ventilation centrale, ventilation accessoires 
(cuisine et salle de bain) 
Utilisation du 
logement 
Humidificateur, séchage de lessive à 
l’intérieur, ouverture de fenêtres 
Liées aux 
moisissures 
Allergènes et irritants 
Animaux domestiques, vermines, pesticides, 
tabac passif, fumées passives 
Relation spatio-
temporelle 
Durée et fréquence d’exposition, évitement, 
association temporelle 
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Comme la pollution extérieure est également un facteur de risque important des maladies 
respiratoires qui pourrait être corrélé à l’insalubrité des logements, la densité de trafic 
automobile, définie par la densité de routes par communauté (km/km2), a également été 
considérée comme variable continue. Les données accessibles à l’échelle souhaitée 
(communautés) étant limitées à la région de l’Estrie (n = 1328), cette analyse a été réalisée 
seulement pour ce sous-échantillon. En utilisant des données routières du gouvernement, 
chaque répondant ayant fourni son code postal s’est vu attribuer la densité routière de sa 
communauté résidentielle. Il faut savoir que la région de l’Estrie a été divisée en 66 
communautés comportant en moyenne 5000 résidents chacune. Ce concept de 
communauté a été créé en 2008 par l’Observatoire estrien du développement des 
communautés (OEDC) (Observatoire estrien du développement des communautés, 2015) 
en collaboration avec la DSP de l’Estrie. 
 
2.6. Analyse des données 
 
2.6.1. Pondération 
 
Afin de limiter le biais de non-réponse et assurer une meilleure représentativité de 
l’échantillon, les statistiques de l’Université de Sherbrooke documentant les 
caractéristiques démographiques des étudiants (âge, sexe, campus d’étude) ont été 
consultées après la date d’abandon de la session de l’hiver 2014 (Université de 
Sherbrooke, 2014). Les données collectées auprès des répondants de cette étude ont été 
comparées à ces statistiques. Comme certaines caractéristiques différaient entre 
l’échantillon et la population à l’étude, les résultats ont été pondérés pour les trois 
variables disponibles (âge, sexe, campus d’étude) afin que les répondants soient plus 
représentatifs de l’ensemble de la population à l’étude. Chaque répondant s’est ainsi vu 
attribuer un poids statistique correspondant au nombre d’individus qu’il représente dans 
la population cible et qui est calculé par l’inverse de la probabilité d’être sélectionné. Les 
données pondérées ont été utilisées pour toutes les analyses bivariées, à l’exception des 
analyses visant à décrire la composition de l’échantillon final en termes de 
caractéristiques sociodémographiques. Afin de créer des groupes suffisamment grands 
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pour la pondération, les étudiants du campus du Saguenay (n = 54) ont été regroupés aux 
étudiants dont la majorité des activités sont réalisées hors campus (n = 364). 
 
2.6.2. Estimer les prévalences de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou 
aux moisissures et des maladies respiratoires (Objectifs 1 et 2) 
 
Les proportions de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures et 
des différentes maladies respiratoires (asthme, rhinite allergique et infections 
respiratoires) au sein de l’échantillon ont été calculées ainsi que leurs intervalles de 
confiance (IC) à 95%. Ces proportions ont ensuite été calculées pour différentes strates, 
par exemple selon le statut de locataire, selon le cycle d’études et selon le campus. Les 
associations brutes entre ces VI et VD d’une part, et les covariables (caractéristiques de 
l’étudiant ou de son logement) d’autre part, ont été évaluées par khi-carré et par régression 
logistique univariée. Au niveau des différentes strates géographiques disponibles 
(régions, municipalités et arrondissements), seules les prévalences ayant un coefficient 
de variation (CV) (selon le calcul : √((1-π 1/100))/n1)*100) où π 1 est la proportion et n1 
est la quantité de personnes ayant ce facteur) inférieur à 15% ont été présentées, les autres 
étant considérées comme trop instables. Ces critères sont souvent utilisés dans les 
enquêtes nationales tel que l’ENM et les institutions crédibles comme l’Institut de la 
statistique du Québec considère qu’il faut interpréter avec plus de prudence les résultats 
avec des CV supérieurs à ce seuil (Gauther, 2015). 
 
2.6.3. Explorer les facteurs de risques des maladies respiratoires (Objectif 3) 
 
Chacune des VD (asthme actif, rhinite allergique et maladies respiratoires) a fait l’objet 
d’analyses bivariées examinant son association avec la VI (exposition résidentielle à 
l’humidité excessive ou aux moisissures) et avec les principales covariables. Pour toutes 
les variables dichotomiques ou polychotomiques, la présence d’association a été évaluée 
à l’aide de tests de khi-carré ou de tests exacts de Fisher. Seule la covariable « densité du 
trafic automobile » a été évaluée par un test t de student. À l’aide de régression logistique 
univariée, les RC brutes pour chaque association ainsi que leurs IC à 95% ont été calculés.  
 
Ensuite, chaque VD a fait l’objet d’un modèle multivarié. Seules les VI ou les covariables 
associées à une VD à un seuil α inférieur à 0,10 ont été conservées pour la construction 
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de ces modèles multivariés. Toutefois, considérant l’importance de l’âge, du sexe, de 
l’atopie et du tabac dans la variabilité de ces maladies, ces variables ont également été 
conservées, peu importe leur significativité. Les variables continues, telles que l’âge, ont 
été testées pour leur linéarité avec le logarithme de la VD. Les RC ajustés ont également 
été calculés pour chaque covariable. Par ailleurs, l’atopie et le tabac étant des variables 
modératrices potentielles (Antó et al., 2010), des tests d’interaction ont été effectués en 
conséquence en créant des variables d’interaction (par exemple : statut d’atopie * 
présence de moisissures) (Baron M. and Kenny David A., 1986). La version 21 du 
programme SPSS a été utilisée pour tous les calculs statistiques. 
 
2.7. Diffusion des résultats 
 
Toute recherche se doit d’être largement diffusée afin d’en garantir un maximum de 
retombées auprès de la communauté scientifique, auprès des organismes responsables ou 
impliqués dans la salubrité des logements et, bien sûr, auprès des principaux concernés, 
soit les étudiants.  
 
2.7.1. Partage aux partenaires  
 
Dès l’obtention de résultats préliminaires, ceux-ci ont été présentés à l’équipe du secteur 
de santé environnementale de la DSP de l’Estrie. D’autres séances de partages ont ou 
seront réalisées en cours d’année 2016 auprès de DSP de la Montérégie (janvier 2016), 
de la ville de Sherbrooke (mars 2016), du vice-rectorat au développement durable et aux 
relations gouvernementales de l’Université de Sherbrooke ainsi qu’aux associations 
étudiantes. Cette collaboration permettra de mieux préparer le terrain pour le partage 
subséquent d’information aux étudiants et à la population. 
 
2.7.2. Partage scientifique 
 
Les résultats seront également partagés au sein de la communauté scientifique. Ils ont 
déjà été présentés lors de la Journée annuelle de la recherche de la Faculté de médecine et 
des sciences de la santé et aux Journées annuelles de santé publique 2015. Cette étude fait 
actuellement l’objet d’un mémoire de maîtrise, d’un article scientifique publié et d’un 
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second soumis pour publication dans des revues internationales de santé publique avec 
comités de pairs. 
 
2.7.3. Partage avec la population étudiante  
 
Les résultats seront transmis à la population étudiante via différentes stratégies à 
l’automne 2016. Chaque répondant ayant désiré une copie des résultats de l’étude la 
recevra par courriel fourni lors de sa participation à l’étude. Une conférence grand public 
à l’Université sera aussi organisée à l’automne 2016 pour annoncer les résultats de 
l’étude, sensibiliser la population à la problématique d’humidité excessive ou de 
moisissures et les informer des différentes solutions et recours possibles. De plus, ces 
résultats seront idéalement publiés dans différents médias électroniques accessibles à la 
population étudiante, notamment sur le site Internet de l’Université via sa page du 
développement durable, sur le site de la DSP de l’Estrie ainsi que sur les sites Internet des 
associations étudiantes intéressées.  
 
2.8. Calendrier de recherche 
 
Le tableau ci-dessous présente les principales étapes réalisées ou à venir en lien avec ce 
projet de recherche. Il a été régulièrement mis à jour afin de tenir compte des défis et 
obstacles du projet, la dernière mise à jour étant en mars 2016. 
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Tableau 3: Calendrier des étapes méthodologiques du projet de maîtrise 
 
 
2.9. Éthique 
 
Avant tout contact avec les étudiants universitaires, le projet de recherche a été approuvé 
scientifiquement par le séminaire de recherche en sciences cliniques de la Faculté de 
Médecine en janvier 2014. Le protocole de recherche a également été approuvé par le 
comité à l’éthique du Centre de recherche clinique Étienne-Le Bel (CRCELB) en février 
2014. Seul le chercheur principal a eu accès aux données recueillies. Dès la première 
consultation des données brutes, celles-ci étaient subdivisées en trois fichiers distincts liés 
par un identifiant unique: un premier fichier comprenant les résultats du questionnaire, 
un deuxième fichier comprenant les codes postaux, et un troisième comprenant la liste 
Étapes Période 
Début du projet Mai 2013 
Recension des écrits sur les maladies respiratoires 
et les moisissures 
Mai à septembre 2013 
Préparation de l'instrument de mesure 
(questionnaire) 
Octobre à décembre 2013 
Validation de l’instrument de mesure auprès 
d’experts et rédaction du protocole de recherche 
Décembre 2013 à janvier 2014 
Soumission du protocole au Comité scientifique 
(séminaire) 
Janvier 2014 
Soumission du protocole au Comité d'éthique du 
CRC Étienne-Le Bel 
Février 2014 
Pré-test du questionnaire (compréhension et 
longueur) 
Février 2014 
Collecte de données Mars 2014 
Validation et pondération des données Avril à août 2014 
Analyse bivariées des données en lien avec les 
objectifs un et deux 
Septembre à octobre 2014 
Analyses bivariées des données et construction de 
modèles multivariés en lien avec l’objectif trois 
Novembre 2014 à janvier 2015 
Comparaison avec des résultats avec la recension 
des écrits (Discussion) 
Janvier à avril 2015 
Rédaction de deux articles scientifiques Octobre 2014 à août 2015 
Diffusion des résultats aux partenaires internes de 
la DSP 
Mai 2015 
Soumission des deux articles scientifiques Septembre 2015 à Février 2016 
Diffusion des résultats aux partenaires externes 
(Université de Sherbrooke et étudiants) 
Mars à Décembre 2016 
Rédaction et corrections du mémoire Été 2015 au printemps 2016 
Dépôt du mémoire Printemps 2016 
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des adresses courriel des étudiants désirant participer au tirage compensatoire. 
L’ensemble de ces fichiers a été conservé sur un réseau sécurisé accessible via un mot de 
passe. À aucun moment, lors de la diffusion des résultats, il n’était possible d’identifier 
un participant. Les données ont été et seront conservées en lieu sûr pendant cinq ans après 
la publication de l’étude. L’ensemble des chercheurs associés à cette étude a également 
signé un engagement à la confidentialité. Aucun conflit d’intérêts n’est à déclarer pour 
l’ensemble de l’équipe de recherche. Enfin, considérant que les inconvénients étaient 
minimaux pour les participants et que les risques surtout liés à la confidentialité ont été 
adressés de manière appropriée, les connaissances recueillies par cette étude dépassaient 
les risques énoncés. 
 
3. Résultats 
 
3.1. Prevalence of residential dampness and mold exposure in a University student 
population 
 
3.1.1. Avant-propos 
 
Ce premier article aborde, comme son titre l’indique, le premier objectif du mémoire, soit 
d’estimer la prévalence de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux 
moisissures ainsi que les différentes caractéristiques y étant associées. Par ailleurs, c’est 
dans cet article que le contexte d’étude et l’échantillon sont les mieux décrits. 
 
Mathieu Lanthier-Veilleux est le premier auteur. Il a rédigé le protocole, réalisé la collecte 
de données et leur analyse. Il également rédigé la première version de l’article qui a été 
révisée et acceptée par tous les auteurs. Ceux-ci ont d’ailleurs accepté l’intégration de cet 
article dans ce mémoire (Annexe 4). 
 
L’article est présenté dans sa forme manuscrite tel que publié. L’article a été publié dans 
l’édition spéciale: « Indoor Environmental Quality: Exposures and Occupant Health » de 
la revue électronique « International Journal of Environmental Research and Public 
Health ». Cette revue avec comité de pairs réviseurs a une bonne visibilité internationale 
avec un facteur d’impact 2.035. 
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des moisissures chez les étudiants universitaires 
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Nom de la revue : « International Journal of Environmental Research and Public Health »; 
Édition spéciale : « Indoor Environmental Quality: Exposures and Occupant Health » 
Date de soumission : 1er octobre 2015 
Date d’acceptation : 29 janvier 2016 
Date de publication : 5 février 2016 
 
Référence complète :  
Mathieu, L.-V., Généreux, M., & Baron, G. (2016). Prevalence of Residential Dampness 
and Mold Exposure in a University Student Population. International Journal of 
Environmental Research and Public Health, 13(2), 194. doi:10.3390/ijerph13020194 
 
3.1.2. Résumé en français 
 
L’impact de l’humidité excessive et les moisissures en milieu résidentiel sur la santé 
respiratoire est démontré dans plusieurs études. Peu d’entre elles ont évalué l’impact de 
cette exposition chez les étudiants universitaires. Cette étude vise à (a) décrire la 
prévalence de l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures chez 
les étudiants universitaires et selon les facteurs sociogéographiques et (b) identifier les 
caractéristiques du logement associées à cette problématique. Une enquête électronique 
a été réalisée en 2014 auprès des 26 676 étudiants inscrits à l’Université de Sherbrooke 
(Québec, Canada). L’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures a été évaluée 
par un questionnaire validé et comparé selon les caractéristiques sociogéographiques et 
liées au logement par des test de khi-carré et par régressions logistiques. Parmi les 2097 
participants, plus de 80% étaient des locataires. L’exposition résidentielle à l’humidité 
excessive ou aux moisissures était fréquente (36,1%; IC95% : 33,9-38,1). Des différences 
importantes au niveau de cette exposition ont été notées entre locataires et propriétaires-
occupants (39,7% contre 25,5%, soit un RC de 1,92 (IC à 95% : 1,54-2,38)). Le campus 
d’étude (principal ou satellites), les relations entre les occupants du logement, et 
l’expérience antérieure de logement insalubre étaient associés à l’exposition à l’humidité 
excessive ou aux moisissures (p < 0,01), alors que l’âge et le sexe ne l’étaient pas. 
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L’exposition étaient également associée à plusieurs caractéristiques des bâtiments : 
construits avant 1981, nécessitant des rénovations et n’ayant pas de système de ventilation 
adéquat (p < 0,001). Cette étude souligne une prévalence élevée d’exposition aux 
moisissures ou à l’humidité excessive dans les logements des étudiants universitaires, ce 
qui les rend à risque de développer ou d’aggraver certaines maladies respiratoires 
associées aux moisissures. De nouvelles études devraient mieux évaluer les impacts de 
santé reliés à cette exposition chez cette population vulnérable. 
 
Mots-clés : Humidité excessive, moisissure, logement, étudiant, facteur  
 
3.1.3. Résumé en Anglais (abstract) 
 
The impact of residential dampness or mold on respiratory health is well established but 
few studies have focused on university students. This study aims to (a) describe the 
prevalence of exposure to residential dampness or mold in university students according 
to socio-geographic factors and (b) identify associated housing characteristics. A web 
survey was conducted in 2014 among the 26,676 students registered at the Université de 
Sherbrooke (QC, Canada). Residential dampness and mold being closely intertwined, 
they were considered as a single exposure and assessed using a validated questionnaire. 
Exposure was compared according to socio-geographic and housing characteristics using 
chi-square tests and logistic regressions. Among the 2097 participants included in the 
study (response rate: 8.1%), over 80% were tenants. Residential exposure to dampness or 
mold was frequent (36.0%, 95%CI : 33.9–38.1). Marked differences for this exposure 
were noted according to home ownership (39.7% versus 25.5% among tenants and 
owners respectively; OR : 1.92%, 95%CI : 1.54–2.38). Campus affiliation, household 
composition and the number of residents per building were associated with exposure to 
dampness or mold (p < 0.01), while sex and age were not. Exposure was also associated 
with older buildings, and buildings in need of renovations and lacking proper ventilation 
(p < 0.001). This study highlights the potential risk of university students suffering from 
mold-related health effects given their frequent exposure to this agent. Further research 
is needed to fully evaluate the mold-related health impact in this at risk group. 
 
Mots-clés : Dampness, mold, housing, student population, factors 
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3.1.4. Introduction 
 
The literature has reported extensively on the role of the indoor environment as a crucial 
health determinant [1]. Living with indoor contaminants, such as excessive house dust 
mite, fine particulate matter and formaldehyde emissions, tobacco toxic compounds, 
various mold species and other volatile organic compounds, is known to have significant 
respiratory health effects [1–3]. Health impact studies on exposure to mold are 
challenging because mold is ubiquitous yet often not visible, with a wide variety of 
species causing multiple health outcomes [1,2,4]. Indeed, mold species can trigger 
hypersensitivity reactions in atopic individuals [4], but their toxicity and inflammatory 
characteristics can also cause irritative symptoms in both atopic and non-atopic patients 
[1]. In all, residential dampness or mold are known to contribute to the development, or 
exacerbation, of atopic diseases such as asthma[1,5–7] and allergic rhinitis [1,8], as well 
as respiratory infections [1,9,10]. 
 
Most studies interested in residential dampness or mold have focused on children or a 
general adult population [1,6]. University students are typically considered young and 
healthy [11] but also share socioeconomic characteristics typical of a vulnerable 
population, such as being tenants and having a low income [12]. Moreover, housing 
instability, which leads to frequent tenant turnover, could result in carelessness in housing 
maintenance and upkeep by both landlords and occupants. This situation may contribute 
to residential dampness or mold persistence over time in rental units [13–15], but few 
studies have confirmed this hypothesis. Some university students are likely more at risk 
than others. For example, socioeconomically disadvantaged students may show fewer 
skills at resolving housing issues with their landlord than students with higher socioeconomic 
status or with those owning their housing [13,16]. Previous studies have also identified 
specific socio-demographic factors such as socioeconomic status [17], race [17] and home 
ownership [13] as factors associated with exposure to residential dampness or mold. 
 
The geographic distribution of such exposure is also important to assess as the prevalence 
of residential dampness or mold differs greatly between countries. This prevalence has 
been estimated to be at least 20% in many Western countries [18], and, more specifically, 
24% in the United States [19] and between 14% and 38% in Canada [20]. While climate 
could explain some of these differences [21], it cannot explain neighborhood differences 
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seen within the temperate city of Montreal, which ranged from 30% to 52% in a recent 
study[22]. 
 
Socio-geographic factors alone do not fully characterize a population’s vulnerability to 
exposure to residential dampness or mold. Housing characteristics associated with 
dampness or mold may therefore serve the purpose of better targeting at-risk population 
for preventive and corrective interventions. Such at-risk buildings are commonly old, lack 
proper ventilation, need renovations, have carpeted floors and the lack of a central heating 
system [13,23]. Occupant behavior in terms of maintaining proper ventilation and heating 
may also have an important impact on air quality[24]. In fact, specific housing 
investments allowing better heating, proper ventilation, and regular maintenance already 
have been associated with important health improvements [24,25]. 
 
This study aims to (1) describe the prevalence of exposure to residential dampness or 
mold in university student housing according to socio-geographic factors and (2) 
determine associated housing characteristics. 
 
3.1.5. Experimental Section 
 
Setting 
 
The standard minimal age to attend university in Quebec is 18 years old. Most Quebec 
universities, including the Université de Sherbrooke, are publicly funded. Student tuition 
is considered low by international standards: approximately CAD1500 per semester [26]. 
Moreover, government grants and loans are offered to students with a low socioeconomic 
status. Many universities own accommodations, but available units are limited and most 
students live in privately-owned rental units. In Quebec, 38.6% of housings were rental 
units in 2012 [27]. Their 3.0% vacancy rate was near the Canadian rate of 2.8% [28], but 
well below the USA average of 7.3% [29]. Many students move away from their families 
to attend university. Therefore, many students go back to their families during weekends 
and holidays. Another particularity worth mentioning is that all electricity production in 
Quebec has been nationalized in the 1960’s and therefore electrical heating or ventilation 
costs are much lower than in most other northern countries. 
54 
 
 
The Université de Sherbrooke (Quebec, Canada) is a French-speaking university with 
multiple campuses attended by over 20,000 students each year. As shown in Figure 1, its 
campuses are geographically distributed throughout the province of Quebec. The 
University’s main and health campuses are located in two districts of Sherbrooke, a 
central city in the Eastern Townships region with 150,000 inhabitants. A third campus is 
located in Longueuil (405,000 inhabitants), a city roughly one-tenth the size of the 
neighboring metropolitan area of Montreal. A fourth campus is located further north, in a 
mid-sized city named Saguenay (145,000 inhabitants). Moreover, roughly one-fifth of 
students are registered for distance studies throughout the province of Quebec. 
 
Figure 1. Geographic distribution of the Université de Sherbrooke campuses. Map 
of Quebec administrative regions with a zoom on the city of Sherbrooke; campuses 
are indicated by red symbols. 
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Recruitment 
 
The study population consists of all students registered at the Université de Sherbrooke 
during the 2014 winter trimester. Each of the 26,676 students was contacted via their 
university email in early March 2014 and two follow-up emails were sent each subsequent 
week. The expected response rate is generally lower for e-mail surveys (around 21% [30] ) 
than for mail surveys [31]. Nevertheless, university students are more easily reached this 
way as all students regularly use their Université de Sherbrooke email account. While 
web surveys could lead to a selection bias in a general population (as a low socioeconomic 
status usually indicates lower internet access), this may not be the case for university 
students. To maximize response rate, many strategies proposed by Dillman [32,33] were 
applied such as the use of reminders, support from known organizations and incentives 
(twenty CAD50 gift certificates for the university shop). A web link allowed students to 
access the consent form and the online survey. Only adults (18 years and older) 
understanding French and with a primary address in Quebec were included in the study. 
Students registered to University of the Third Age were excluded, as they were not 
expected to share the same vulnerability characteristics as the rest of the student 
population. Institutional and organizational approvals were obtained from the Centre de 
Recherche du CHUS research ethic board, from the university and from the student 
federations (FEUS and REMDUS) before contacting students. Each respondent had to 
sign a consent form electronically before completing the questionnaire. 
 
Response Rate 
 
Of the 26,676 students in the study population, 3029 (11.4%) students were recruited via 
their university email. However, 726 (2.7%) did not consent to the study and 75 (0.3%) 
were not eligible, mostly because their primary housing was located outside of the 
province of Quebec. A further 131 respondents (0.5%) were excluded because they did 
not respond to key sections of the questionnaire such as questions on dampness or mold 
exposure. Overall, 2097 questionnaires were included in the analysis, which corresponds 
to a 7.9% response rate but constitutes 69.2% of the 3029 recruited students. When 
considering our target population (n = 26,676) and after correction for ineligibility among 
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recruited students (2.5%), the final participation rate was 8.1%. Consequences of this low 
participation rate are discussed further below in the limitations section. 
 
Questionnaire Development 
 
For validity and comparison purposes, the survey questionnaire was developed using 
questions selected from validated questionnaires. The chosen criteria for any sign of 
dampness or mold exposure have a sensitivity and specificity of 75% and 71% 
respectively, when considering an evaluation by a hygienist as a gold standard [34]. The 
study questionnaire was mostly based on the French versions of the European Community 
Respiratory Health Survey I and II (ECRHS), the Montreal Children respiratory health 
study and the Canadian collectivity Health Survey [22,35–37]. Exact wording of 
questions from these surveys was used whenever possible. Moreover, two local scholars 
with appropriate expertise in the area of environmental health and questionnaire 
development independently assessed content validity of the survey by reviewing each 
question. The web version was developed using the Limesurvey® platform and hosted 
on the Université de Sherbrooke server. A pilot test of the online survey was conducted 
with six students in order to assess completion time and comprehension. The final version 
of the online survey included up to 144 questions with numerous conditional sections and 
took 10 to 20 min to complete. To facilitate comprehension and reduce completion time, 
priority was given to multiple short questions rather than fewer, but more complex, 
questions. Dichotomous or multiple choice questions were thus used whenever possible. 
Finally, other topics covered in this survey included respiratory health (asthma-like 
symptoms, allergic rhinitis and respiratory infections). The extent to which respiratory 
diseases among students were associated to residential mold or dampness will be 
addressed in a subsequent paper. 
 
Conceptual Model 
 
To better represent associations and interactions between exposure to dampness or mold 
and respiratory diseases, we developed a conceptual model (presented in Figure 2) based 
on the epidemiologic triangle [38] and the ecologic model (adapted from Dhalgren) [39]. 
Each peak of the triangle corresponds to the host (i.e., student), the environment (i.e., 
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housing) and the agent (i.e., mold). Host characteristics that may influence the 
relationship between the environment and the agent are depicted using the ecologic model 
with concentric circles representing various levels of influence. The largest circle, 
socioeconomic conditions, is particularly important since it is closely related to numerous 
housing characteristics, such as housing quality, maintenance and overcrowding, which 
contribute to indoor air quality and health risks. At the center of our conceptual model, 
the three key respiratory diseases (asthma, allergic rhinitis and respiratory infections) 
overlap (adapted from Hong’s Venn et al.,) [40] to illustrate the clinical interactions 
between these diseases and the fact that they are often simultaneously present in 
vulnerable patients. In addition, two arrows at the bottom of the conceptual model 
highlight the factors, such as dampness or water damage, which are important 
contributors to mold growth and persistence. 
 
This conceptual model represents some of the interactions between housing, students and 
mold. To simplify the model, many other contributors to respiratory health, such as house 
dust mite, smoking, wood fire and pets, have been omitted. 
 
 
Figure 2. Conceptual model illustrating the impact of mold exposure in student 
housing on respiratory diseases. 
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Variables 
 
To evaluate student exposure to residential dampness or mold, respondents were asked 
for signs in the past twelve months at their term-time address of (a) visible mold; (b) mold 
odor; (c) excessive humidity such as wet or damp spots on surfaces; and, (d) present or 
past water leaks [22,34] which were not cleaned within 48 h (as per EPA 
recommendations [41]). Residential dampness and mold being closely intertwined, any 
one of these four signs was regarded as a potential mold problem, as described in the 
literature [6,9,34,42]. Respondents were characterized according to the following socio-
geographic factors: (1) demographic factors such as sex, age, spoken language at home, 
country of birth and residential location during their term (region, city and district); (2) 
academic characteristics such as campus, full-time vs. part time studies and grade level 
and; (3) socioeconomic factors such as home ownership, household composition, annual 
family income and housing expenses. Annual family income included the student’s and, 
when relevant, spouse’s income, as well as the income from any other sources (e.g., 
family allowance). The six-digit postal code corresponding to the term-time address was 
geocoded to identify the corresponding region, city and district (6% missing data). 
Housing characteristics were evaluated, including building type and construction year, 
the number of occupants per residence, ventilation and heating systems, the need for 
renovation as well as the presence of: carpeting, rodents, a dehumidifier, a humidifier and 
a thermostat. 
 
Statistical Analysis 
 
Frequency distributions and crosstables were used to describe the study sample. Only 
prevalence of residential dampness or mold exposure with a coefficient of variation below 
15% are presented and those exposures were analyzed according to socio-geographic and 
housing characteristics. Chi-square (χ [2]) tests and univariate regressions were used to 
measure crude associations with residential exposure to mold or dampness. Univariate 
rather than multivariate logistic regression was used to calculate OR and 95% confidence 
intervals (95%CI) because this study aims to describe factors associated with exposure to 
residential mold or dampness, rather than establish a causal relationship. An alpha value 
of 0.05 was used for statistical significance. Results were weighted for sex, age and 
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campus affiliation using publicly available data. Thus, each stratum of respondents (based 
on sex, age group and campus affiliation) was given a weight. This weight was obtained 
by dividing the proportion of this stratum in the study population by the corresponding 
proportion in the sample. All analyses were performed using SPSS version 21. 
 
3.1.6. Results 
 
Socio-Demographic Characteristics 
 
Socio-demographic characteristics are presented in table 1. Most students were born in 
Canada, spoke French at home and studied full time. Over half of respondents were young 
students, baccalaureate candidates and studied at the main campus. More than 80% of 
respondents were tenants and more than half declared a family annual income below 
CAN25,000. A comparison of unweighted and weighted data shows that women, younger 
students, those studying full time and those studying at the main or health campuses (both 
located in Sherbrooke) were over-represented in the sample. 
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Table 1. Socio-demographic characteristics of respondents (n = 2097), Université de 
Sherbrooke students (QC, Canada), winter 2014. 
 
 
Global Prevalence and Geographic Distribution 
More than a third (36.0%, 95%CI : 33.9–38.1) of surveyed students reported exposure to 
at least one sign of residential dampness or mold. In descending order, the most reported 
signs were: excessive humidity (21.4%), visible mold (16.6%), history of water leaks 
(9.8%) and finally mold odor (7.4%). Due to variation coefficients that were superior to 
15%, the geographic analysis of residential dampness or mold prevalence was not 
possible for each investigated Quebec region or Sherbrooke district. Nevertheless, 
residential dampness or mold prevalence in student housing was 37.4% (95%CI : 34.7–
40.1) for the Eastern Townships, which was similar to Montreal (39.7%, 95%CI : 32.4–
46.9), but significantly higher than the neighboring Montérégie region (29.7%, 95%CI : 
23.2–36.2). When looking more closely at Sherbrooke districts, Mont-Bellevue, where 
the main campus is located, had the highest proportion of residential dampness or mold 
(41.0%, 95%CI : 37.3–44.7). Mont-Bellevue’s prevalence was statistically higher than the 
overall prevalence as well as that of other Sherbrooke districts. For comparison purposes, 
Characteristic Group 
Unweight  
% (n) 
Weighted*  
% (n) 
Sex Women 70.3% (1391) 56.3% (1110) 
Country of birth Canada 87.3% (1728) 84.6% (1667) 
Spoken language at home French spoken at home 97.5% (1928) 96.6% (1903) 
Mode of study Full time 89.7% (1767) 79.2% (1556) 
Age 18 to 23 years old 55.3% (1094) 40.1% (790) 
 24 to 30 years old 31.5% (623) 29.1% (573) 
 31 years old and older 13.3% (263) 30.9% (609) 
Grade Baccalaureates 61.9% (1215) 51.8% (1017) 
 Masters 26.7% (525) 35.6% (700) 
 Doctorates or post-doctorates 11.4% (224) 12.6% (248) 
Campus affiliation Main campus 65.5% (1291) 54.1% (1067) 
 Health campus 17.7% (349) 10.7% (210) 
 Longueuil campus 7.7% (151) 13.5% (267) 
 Saguenay campus and others 9.2% (181) 21.7% (427) 
Household Alone 18.6% (389) 19.3% (380) 
 Family (with/without children) 34.3% (717) 41.2% (810) 
 Co-renters or others 40.8% (853) 34.2% (673) 
 Parents' or family's home 6.4% (133) 5.3% (103) 
Home ownership status Tenants 81.9% (1717) 74.3% (1465) 
Annual family income (CAD) Less than $15,000 41.3% (812) 34.1% (672) 
 $15,000 to $24,999 17.3% (340) 16.1% (316) 
 $25,000 to $54,999 13.7% (269) 15.4% (304) 
 $55,000 and more 20.3% (399) 27.6% (544) 
 Refusal of unknown 7.5% (148) 6.7% (133) 
* Weighted for sex, group age and campus affiliation. 
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the Fleurimont (health campus) and Jacques-Cartier districts had a prevalence of 32.0% 
(95%CI : 25.7-38.4) and 31.1% (95%CI : 24.3-37.9), respectively. 
 
Socio-Demographic Risk Factors 
 
The reported prevalence of residential dampness or mold was examined according to 
various socio-demographic characteristics (table 2). Most factors (sex, age, country of 
birth, language spoken at home and mode of study) were not associated with a reported 
exposure to residential dampness or mold. However, annual family income was inversely 
associated with dampness or mold. Indeed, students with an annual family income of 
more than CAD55,000 were less likely to declare such problems when compared with 
those earning less than CAD15,000 (OR : 0.63, 95%CI : 0.50–0.80). Doctorate and post-
doctorate students, who generally had a higher family income (unpublished data: p < 
0.001), were also less likely to report signs of dampness or mold (OR : 0.69, 95%CI : 
0.51–0.93) when compared to baccalaureate students. Residential dampness or mold was 
more frequently reported by tenants than owners (OR : 1.92, 95%CI : 1.54–2.38). 
Students sharing an apartment with two or three other residents were more likely to report 
signs of residential dampness or mold than students living alone or with only one person 
(OR : 1.40, 95%CI : 1.15–1.71). When looking more closely at household composition, 
students living with co-tenants and those in a family unit (with or without children) 
declared significantly more dampness or mold problems compared to students living 
alone, while students living in their parents’ home did not. Interestingly, students who 
reported leaving an insalubrious residence in the past were still more prone to stay in such 
homes (OR : 1.61, 95%CI : 1.17–2.21). 
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Table 2. Prevalence of residential dampness or mold in student housing by socio-
demographic characteristics, Université de Sherbrooke students (QC, Canada), 
winter 2014. 
 
Characteristic Prevalence % (n) p Value (χ2 Test) OR (95%CI) 
Sex    
Men 35.5% (306)  1 
Women 36.4% (404) 0.694 1.04 (0.86–1.25) 
Age    
18 to 23 years old 36.2% (286)  1 
24 to 30 years old 37.3% (214)  1.05 (0.84–1.31) 
31 years old and more 34.6% (211) 0.623 0.93 (0.75–1.16) 
Birth country    
Canada 35.6% (593)  1 
Other countries 38.6% (117) 0.310 1.14 (0.89–1.47) 
Spoken language at home    
French spoken at home 36.1% (688)  1 
French not spoken at home 34.3% (23) 0.762 0.92 (0.55–1.54) 
Mode of study    
Full time 36.9% (574)  1 
Part time 33.2% (136) 0.163 0.85 (0.67–1.07) 
Grade    
Baccalaureates 37.4% (380)  1 
Masters 36.7% (257)  0.97 (0.80–1.19) 
Doctorates or post-doctorates 29.0% (72) 0.045 0.69 (0.51–0.93) 
Annual family income (CAD)    
Less than $15,000 39.7% (267)  1 
$15,000 to $24,999 42.0% (133)  1.10 (0.84–1.44) 
$25,000 to $54,999 36.5% (111)  0.87 (0.66–1.15) 
$55,000 or more 29.4% (160)  0.63 (0.50–0.80) 
Refusal or unknown 27.8% (37) <0.001 0.58 (0.38–0.87) 
Number of residents in housing    
1 to 2 33.2% (379)  1 
3 to 4 41.1% (270)  1.40 (1.15–1.71) 
5 and more 36.2% (47)  1.14 (0.78–1.67) 
Unknown or not understood 31.8% (14) 0.009 0.94 (0.49–1.79) 
Household composition    
Alone 29.5% (112)  1 
Family (with/without children) 36.3% (294)  1.36 (1.04–1.77) 
Co-renters or others 41.4% (279)  1.69 (1.29–2.21) 
Parents’ or family’s home 23.3% (24) <0.001 0.73 (0.44–1.21) 
Home ownership    
Tenants 39.7% (581)  1 
Owners  25.5% (129) <0.001 0.52 (0.42–0.65) 
Anterior experience of 
insalubrious housing 
   
No experience 35.0% (631)  1 
Have left an insalubrious 
residence 
46.5% (79) 0.003 1.61 (1.17–2.21) 
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Housing Risk Factors 
 
As described in table 3, reported exposure to residential dampness or mold is significantly 
associated with buildings which: (1) had 2 to 11 apartments; (2) were an older 
construction; (3) needed renovations and (4) were not occupied by the landlord (all p < 
0.001). It is noteworthy that these building characteristics were very frequent among the 
surveyed students. The need for housing renovations was the strongest factor associated 
with residential dampness or mold. Respondents living in buildings in need of minor and 
important renovations were significantly more at risk (OR : 3.40, 95%CI : 2.74–4.22 and 
OR : 14.78, 95%CI : 9.99–21.88, respectively) than those living in housing only requiring 
regular maintenance. Residential dampness or mold was not found to be associated with 
either monthly property expenses (home owners) or monthly rental costs (tenants). The 
type of heating system and the presence of a thermostat were not associated with 
residential dampness or mold, but many other housing characteristics were. These factors 
included the presence of a bedroom in the basement, of carpeting, of rodents, and of a 
dehumidifier. On the other hand, a variety of ventilation systems (air conditioning, central 
mechanical exhaust, cooker hood and bathroom exhaust) were all significantly associated 
with less frequent residential exposure to dampness or mold (p < 0.01). Among 
ventilation components, the presence of a central mechanical ventilation system had the 
strongest negative association with dampness or mold. Indeed, students having this type 
of system had an almost two-fold decrease in the likelihood of declaring residential 
dampness or mold signs (OR : 0.52, 95%CI : 0.43–0.63). 
 
A validation analysis using “mold odor” instead of “any dampness or mold sign” as 
exposure was conducted given that mold odor is a likely sign of insufficient ventilation 
but also a greater problematic indicator [24]. Even though exposure to mold odor was less 
frequent (reported by 7.4% of students), its associations with many students and housing 
characteristics (e.g., tenant status, number of occupants in housing, housing in a 
basement, older building, past experience of living in insalubrious housing and lack of 
ventilation systems) was stronger. 
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Table 3. Prevalence of residential dampness or mold per housing characteristics, 
Université de Sherbrooke students (QC, Canada), winter 2014. 
Housing Characteristic Prevalence % (n) p Value (χ2 Test) OR (95%CI) 
Type of residence    
One apartment only 32.6% (202)  1 
2 to 11 apartments 41.6% (331)  1.48 (1.19–1.84) 
12 apartments or more 34.4% (147)  1.09 (0.84–1.41) 
University-owned accommodations 24.8% (27) <0.001 0.67 (0.42–1.08) 
Year of construction    
Before 1961 44.5% (146)  1 
1961–1980 45.7% (269)  1.05 (0.80–1.38) 
1981–2000 34.2% (156)  0.65 (0.49–0.87) 
After 2000 17.9% (64)  0.27 (0.19–0.39) 
Unknown 31.1% (75) <0.001 0.56 (0.40–0.80) 
Monthly rental costs (tenants only, 
CAD) 
   
$0 to $499 36.6% (146)  1 
$500 to $999 40.9% (361)  1.20 (0.94–1.53) 
$1000 and more 43.4% (59) 0.239 1.32 (0.89–1.96) 
Monthly property costs (home 
owners only, CAD) 
   
$0 to 999 29.8% (67)  1 
$1000 and more 23.9% (49) 0.170 0.74 (0.48–1.14) 
Need for housing renovations    
Regular maintenance 22.3% (269)  1 
Minor needs 49.4% (269)  3.40 (2.74–4.22) 
Major needs 77.8% (172) <0.001 14.78 (9.99–21.88) 
Owner proximity    
Out of building 40.5% (495)  1 
In building, but out of the apartment 35.7% (86)  0.81 (0.61–1.08) 
In the apartment 25.3% (129) <0.001 0.50 (0.40–0.63) 
Heating system    
Electrical heaters 36.2% (508)  1 
Hot water radiators 37.3% (94)  1.05 (0.80–1.39) 
Central system 33.3% (47)  0.89 (0.62–1.29) 
Others 39.6% (44)  1.17 (0.79–1.73) 
Unknown heating system 25.4% (16) 0.360 0.61 (0.34–1.09) 
Presence or absence of some 
characteristics: 
   
Bedroom in basement No 34.3% (557)   
 Yes 44.5% (154) <0.001 1.53 (1.21–1.93) 
Carpeting No 34.6% (591)   
 Yes 44.9% (119) 0.001 1.54 (1.18–2.00) 
Rodents No 35.1% (651)   
 Yes 51.7% (60) <0.001 1.98 (1.36–2.89) 
Dehumidifier No 32.6% (523)   
 Yes 51.2% (187) <0.001 2.18 (1.73–2.74) 
Humidifier No 35.9% (666)   
 Yes 38.3% (44) 0.606 1.11 (0.75–1.63) 
Thermostat No 37.7% (89)   
  Yes 35.8% (621) 0.564 0.92 (0.70–1.22) 
Air conditioning No 37.9% (530)   
 Yes 31.5% (180) 0.008 0.76 (0.61–0.93) 
Central mechanical ventilation No 41.8% (499)   
 Yes 27.1% (211) <0.001 0.52 (0.43–0.63) 
Cooker hood connected to exterior No 44.0% (270)   
 Yes 32.4% (440) 0.004 0.61 (0.44–0.85) 
Bathroom ventilation No 44.8% (69)   
 Yes 33.2% (533) <0.001 0.61 (0.50–0.74) 
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3.1.7. Discussion 
 
Our findings show an overall self-reported prevalence of residential dampness or mold of 
36.0% in this study population of university students. This is consistent with results from 
a previous study in a US college student population which reported that 39.3% of 
students’ housings had signs of mold on surfaces [14]. This prevalence is also very similar 
to the proportion of reported dampness by the general population in a study conducted in 
six Canadian regions (37.6%) [43] and in a recent study of Montreal households which 
included basement housing in its exposure criteria (36.3%) [22]. 
 
Even though these similarities in prevalence could suggest no increased risk in mold 
exposure for university students, additional analyses showed otherwise. Indeed, when 
considering only tenant students (which represent over 81.9% of the study sample), the 
observed dampness or mold prevalence of 39.7% was closer to the general population 
prevalence estimated in some problematic Montreal districts [22]. Geographically, this 
study also confirmed that students living in the main university campus district of Mont-
Bellevue were affected by residential dampness or mold at a greater extent (41.0%, 
95%CI : 37.3–44.7) than those living elsewhere. This finding was expected since a high 
building renovation needs in this district was identified by a recent Canadian census [15]. 
Furthermore, our findings are higher than a previous exposure prevalence of 15.0% 
observed in a Finnish student population [21]. This is coherent with another European 
study demonstrating that temperate climates (such as in Quebec’s southern regions) 
present a higher prevalence of residential mold, water damage or a combination of both, 
than colder climates (such as in Finland) [21]. 
 
The study findings support the initial assumption that students are vulnerable to 
residential dampness or mold problems and further emphasize the high variability of 
exposure according to socio-demographics and housing characteristics. This is important 
given that university students are often tenants, often have a low income and often live in 
older multi-unit apartment buildings, all factors which were associated with exposure to 
residential dampness or mold. Such characteristics have also been found to be associated 
with dampness or mold in previous studies with similar or even stronger associations 
[13,17]. For example, our study showed that tenant-occupied housings were about twice 
more likely (OR : 1.92, 95%CI : 1.54–2.38) to present signs of dampness compared to 
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owner-occupied buildings. A Swedish survey conducted in the general population 
between 1998 and 2000 estimated this increased likelihood to be of the order of 5.47 
(95%CI : 3.03–9.87) [13]. On the other hand, in our study, student housing costs were not 
associated with residential dampness or mold. This absence of association was also reported 
in a similar study on US students [14]. However, our study added that family income was 
inversely associated with exposure to dampness or mold. One explanation could be that 
higher family income meant higher empowerment for housing selection at a better price 
and higher maintenance skills. Low family income could also play a proxy role for 
housing vulnerability as it has also been associated with many vulnerability factors such 
as ownership status, building type, its year of construction, the need for renovations and 
the type of ventilation (results not shown). The association between students reporting 
past experiences of living in damp or moldy housing and present residential exposure to 
dampness or mold corroborates this vicious circle and the lack of empowerment of some 
students. 
 
Even though some socio-geographic characteristics were associated with residential 
dampness or mold, our findings highlight housing characteristics as main associated 
factors. These housing factors were mostly linked to insufficient ventilation (bathroom 
fan, cooker hood, central ventilation and air conditioning) and lack of maintenance 
(renovation needs, year of construction, presence of rodents and of a dehumidifier) as 
described in the literature [1,13,23]. Interestingly, a pooled analysis [44] in the USA has 
shown that some housing factors, including rodents and below average housekeeping, 
were associated with higher allergen levels. Similarly to Sharpe et al., who used mold 
odor as a combination of mold exposure and lack of ventilation [24], our validation 
analysis demonstrated stronger associations between mold odor (as opposed to any sign 
of dampness or mold) and many students and housing characteristics. However, previous 
associations between central heating systems and residential dampness or mold [23] could 
not be replicated in this study (p = 0.360). Considering that electrical and hot water 
heating systems are usually both visible in housings and that only few students did not 
know their type of heating system, a classification bias probably does not explain this 
result. It is also worth mentioning that some students may alter their behavior in terms of 
heating or ventilation due to concerns with their personal global warming footprint. 
However, because Quebec’s nationalized electricity production is mostly powered by 
hydroelectricity, the use of ventilation or heating to reduce mold may have less impact on 
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global warming in Quebec than in other countries using other types of electricity 
production schemes (e.g. coal, natural gas). 
 
As underlined in a recent provincial public health report [45], access to affordable 
salubrious housing is a key health determinant, particularly for low socioeconomic 
populations. In addition to the negative health effects of the housing itself, these housings 
are often located in generally low socioeconomic neighborhoods which offer fewer 
services and are closer to sources of pollution (e.g., highways or industrial sectors), which 
further increases the health inequality gap felt by individuals with a low socioeconomic 
status. Populations with a lower socioeconomic status are not only more at risk to be 
exposed to residential dampness or mold, but they also are likely to have less knowledge, 
fewer skills and limited access to resources. We demonstrated that many university 
students, who are usually not considered a vulnerable population, are frequently exposed 
to residential dampness or mold and may have challenges in moving away from their 
insalubrious environment. A combination of proximity and socioeconomic difficulties 
leads to concentrated low-cost student housing in neighborhoods near universities, like 
the Mont-Bellevue district of Sherbrooke. This situation may favor a lack of building 
maintenance in those neighborhoods (thus “high building renovation needs”), which 
could lead to a higher prevalence of residential dampness or mold. 
 
By its large and geographically-spread out sample composed of a rarely studied 
population, this unique study successfully highlights the usefulness of targeting 
vulnerable populations using various student and housing characteristics, such as: year of 
construction, ownership status and maintenance needs. This latter key variable is usually 
collected in the national census [15] and therefore may be very useful for public health 
and city officials to identify high-risk neighborhoods. Considering that housing 
investments have been associated with health improvements [25], strategies to invest in 
residential ventilation systems and in preventive building maintenance could lead to 
better global air quality [1] and may help to prevent health issues related to residential 
dampness or mold. 
 
Limitations 
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The low response rate encountered in this study may have led to non-response bias. 
Therefore, exposed students may have self-selected in greater proportions than unexposed 
ones, leading to the over-estimation of mold exposure. Similarly, students having adverse 
characteristics, such as low socioeconomic status, may have been over-represented. To 
correct for younger students, women and students affiliated to the main campus 
responding more frequently to the survey, results were weighted for key socio-
demographic characteristics of the study population. Furthermore, comparable results were 
reported in previous studies based on similar populations and with higher response rates 
[14,22]. Despite these corrections and comparisons, the study results should nevertheless 
be interpreted with caution given the low participation rate of 8.1%. 
 
When focusing on data collection, dampness or mold signs were self-reported and not 
objectively measured. Therefore, results could have also suffered from a classification 
bias, and could have been under- or over-reported. However, studies have shown that 
occupant reports represent a valid estimation of dampness or mold exposure (sensitivity 
of 75% and specificity 71% when using the hygienist evaluation as a gold standard) [34]. 
This estimation, although generally underestimated, is even closer to biological measures 
than a visual evaluation by an expert [1,34,46]. As students were independently surveyed, 
more than one co-tenant per residence could have been included in the study. To protect 
their confidentiality, the complete residential address of respondents was not collected 
and it was therefore impossible to eliminate these possible duplicates. Moreover, the fact 
that some students may be temporarily travelling for internship purposes or going back 
to their families during holidays may limit their exposure to university-term housing. 
Because time spent away from term-housing was not assessed in this study, we may have 
overestimated the prevalence of residential exposure to dampness or mold. 
 
Finally, this is a cross-sectional study which cannot evaluate temporality or causal links. 
Such a limitation could have given rise to associations such as the one between the presence 
of a dehumidifier and the exposure of dampness or mold, the former being probably a 
consequence rather than a causal factor of the latter. However, the main purpose of the 
current study was to describe the distribution of residential mold problems according to 
socio-geographic and housing factors and not to identify predictors of such problems. 
This study therefore offers a valuable description of student housing conditions and 
associated factors for residential dampness or mold that could help stakeholders identify 
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student populations at increased risk for such exposure and better target their 
interventions. 
 
3.1.8. Conclusions 
 
Adding to a growing body of knowledge, these results suggest the need for public health 
authorities, university administrators and city officials to regard university students as a 
vulnerable population at risk of living in damp or moldy housings. These results 
especially emphasize the variability of this risk amongst university students which are a 
heterogeneous population. Indeed, despite the fact that many of them share at risk 
characteristics such as low income and tenant status, others are much less at risk to be 
exposed. Thus, targeting all university students with interventions could be inefficient 
compared to focused interventions for those most at risk. Despite not having examined 
intervention efficacy and considering the limits of this study, these results underline which 
students’ accommodations are more at risk to be associated to a damp or moldy 
environment and could be targeted for focused interventions. However, further research 
is needed to fully evaluate the health and academic consequences of residential dampness 
or mold in university students. This research, which should have strong study designs, 
may ultimately lead to targeted environmental interventions directed (1) on knowledge 
transfer to student populations about environmental health issues and their right as tenants 
and (2) on reinforcing housing regulations (incentives or tax penalties) in order to enhance 
the landlord’s responsibility with regards to salubrious housing. These studies should also 
help public health professionals to better understand and protect university students from 
such insalubrious housing.  
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3.2. Respiratory diseases in University students associated with residential 
dampness and mold exposure. 
 
3.2.1. Avant-propos 
 
Ce deuxième article aborde les objectifs deux et trois du mémoire. Il traite tout d’abord 
des prévalences des maladies respiratoires et de leurs niveaux de contrôle. Il présente 
ensuite les différentes associations entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux 
moisissures et ces maladies ou leurs niveaux de contrôle. Comme il fait suite au premier 
article, le contexte, l’échantillon et la prévalence d’exposition n’y sont que sommairement 
décrits. 
 
Mathieu Lanthier-Veilleux est le premier auteur. Il a rédigé le protocole, réalisé la collecte 
de données et leur analyse. Il a également rédigé la première version de l’article qui a été 
révisée et acceptée par tous les auteurs. Ceux-ci ont d’ailleurs accepté l’intégration de cet 
article dans ce mémoire (Annexe 5). 
 
L’article est présenté dans sa forme manuscrite tel qu’il sera soumis sous peu à l’éditeur. 
L’article sera soumis à la revue International Journal of Environmental Research and 
Public Health. Cette revue avec comité de pairs réviseurs a une bonne visibilité 
internationale avec un facteur d’impact 2.035.  
 
Titre en français : Les maladies respiratoires chez les étudiants universitaires associés 
avec l’exposition résidentielle à l’humidité excessive et aux moisissures 
Auteurs : Mathieu Lanthier-Veilleux, Geneviève Baron, Mélissa Généreux 
Nom de la revue : « International Journal of Environmental Research and Public Health »;  
Date de soumission : à venir 
Date d’acceptation : à venir 
 
3.2.2. Résumé en français 
 
 Les étudiants universitaires sont fréquemment exposés à l’humidité excessive ou 
aux moisissures résidentielles (soit aux moisissures visibles, aux odeurs de moisissures, 
74 
 
à l’humidité excessive ou aux dommages causés par l’eau). Cette exposition est reconnue 
comme un contributeur important aux maladies respiratoires, tel que la rhinite allergique, 
l’asthme et les infections respiratoires. Cette étude vise à (1) estimer la prévalence de ces 
maladies respiratoires chez les étudiants universitaires et (2) examiner la contribution 
indépendante de l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures résidentielles 
dans cette prévalence. En mars 2014, les 26 676 étudiants inscrits à l’Université de 
Sherbrooke (Québec, Canada) ont été sollicités pour participer à une enquête 
électronique. Des questions et des scores validés lorsque possible ont été utilisés pour 
estimer la prévalence autodéclarée de maladies respiratoires (les symptômes apparentés 
à l’asthme, la rhinite allergique et les infections respiratoires virales et bactériennes), 
d’humidité excessive ou de moisissures résidentielles et de covariables (ex. : les 
caractéristiques des étudiants). Des RC brutes et ajustés ont été calculés par régression 
logistique entre cette exposition et ces maladies respiratoires autorapportées. Parmi les 
2097 participants (taux de réponse de 8,1%), les maladies respiratoires évaluées étaient 
toutes fréquentes. Les prévalences de la rhinite allergique, des symptômes apparentés à 
l’asthme et des infections respiratoires étaient 32,6% (IC95% : 30,6-34,7), 24,0% (IC95% 
:22,1-25,8) et 19,4% (IC95% :17,7-21,2) respectivement. Après ajustement pour les 
variables de confusion, l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures était 
associée à la rhinite allergique (RC : 1,25; IC95% : 1,01-1,55) et aux symptômes 
apparentés à l’asthme (RC : 1,70; IC95% : 1,37-2,11), mais pas aux infections 
respiratoires (RC : 1,07; IC95% : 0,85-1,36). Parmi les étudiants symptomatiques, cette 
exposition était également associée à des symptômes moins souvent contrôlés et plus 
incommodants (p<0,01). Les étudiants universitaires participant ont rapporté des 
prévalences élevées de rhinite allergique, de symptômes apparentés à l’asthme et 
d’infections respiratoires. Les moisissures résidentielles, pourraient jouer un rôle 
important dans l’augmentation des atopies respiratoires et leur contrôle sous-optimal chez 
les jeunes adultes. Ces résultats soulignent l’importance pour les organisations de santé 
publique et leurs partenaires de lutter contre l’insalubrité des logements, particulièrement 
chez les populations à risques. Ces populations devraient inclure les étudiants 
universitaires. 
 
Mots-clés: Humidité excessive; moisissure; logement; étudiants; universitaires; asthme; 
rhinite allergique; infections respiratoires  
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3.2.3. Résumé en anglais (abstract) 
 
University students are frequently exposed to residential dampness or mold (i.e., visible 
mold, mold odor, dampness or water leaks), a well-known contributor to asthma, allergic 
rhinitis and respiratory infections. This study aims to (a) describe the prevalence of these 
respiratory diseases among university students and (b) examine the independent 
contribution of residential dampness or mold to these diseases. An online survey was 
conducted in March 2014 among the 26,676 students registered at the Université de 
Sherbrooke (Quebec, Canada). Validated questions and scores were used to assess self-
reported respiratory diseases (i.e., asthma-like symptoms, allergic rhinitis and respiratory 
infections), residential dampness or mold, and covariates (e.g. student characteristics). 
Using logistic regressions, the crude and adjusted odd ratios between residential 
dampness or mold and self-reported respiratory diseases were examined. Results from the 
participating students (n=2,097; response rate:8.1%) showed high prevalence of allergic 
rhinitis (32.6%;95%CI:30.6-34.7), asthma-like symptoms (24.0%;95%CI:22.1-25.8) and 
respiratory infections (19.4%;95%CI:17.7-21.2). After adjustment, exposure to 
residential dampness or mold was associated with allergic rhinitis (OR:1.25;95%CI:1.01-
1.55) and asthma-like symptoms (OR:1.70;95%CI:1.37-2.11), but not with respiratory 
infections (OR:1,07;95%CI:0.85-1.36). Among symptomatic students, this exposure was 
also associated with uncontrolled and burdensome respiratory symptoms (p<0.01). 
University students report a high prevalence of allergic rhinitis, asthma-like symptoms 
and respiratory infections. A common indoor hazard, residential dampness or mold, may 
play a role in increasing atopic respiratory diseases and their suboptimal control in young 
adults. These results emphasize the importance for public health organizations to tackle 
poor housing conditions, especially amongst university students which should be 
considered “at-risk”. 
 
Mots-clés : Dampness; mold; housing; university students; asthma; allergic rhinitis; 
respiratory infections 
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3.2.4. Introduction 
 
Respiratory diseases cost more than 8 billion dollars in direct and indirect costs annually 
in Canada alone [1]. Common respiratory diseases among young populations include the 
atopic spectrum of allergic rhinitis and asthma [2], as well as respiratory infections [3]. 
While children and the elderly are widely recognized as more vulnerable to these 
respiratory diseases, many adults also suffer from these pathologies, resulting in restricted 
activity, sick leave and hospitalization [1,4,5]. Young adults are as vulnerable to 
respiratory disease as children and the elderly, maybe even more so, with symptoms of 
asthma and allergic rhinitis reaching their highest prevalence (6.1% and 22.0%) at 15-19 
and 25-44 years of age, respectively [4,6]. Bacterial respiratory infections (defined as 
pneumonia, bronchitis, sinusitis, otitis media or tonsillitis requiring at least ten days of 
antibiotic treatment) and recurrent viral respiratory infections (defined as at least four flus 
or colds per year) also reach, in 1995-1996, a prevalence of 34.4% and 13.1%, 
respectively, among an 18-25 year old student population in Finland [7]. In the USA, 
respiratory infection prevalence among Minnesota college students is even higher 
reaching 91.0%, 83.0%, 36.7% and 15.7%, for at least one upper respiratory tract illness, 
one cold, one influenza-like illness and antibiotic use in the past winter, respectively [8]. 
 
As both atopic and infectious symptoms can be caused by environmental exposures, 
frequent respiratory diseases in students, a generally healthy population, may be better 
understood by looking at this population’s close environment [1,9]. Indeed, indoor air 
environment, and more specifically housing environment, is recognized as an important 
respiratory health determinant worldwide and is responsible for up to one third of the 
burden associated with respiratory diseases [1,10]. In Western countries, elements of the 
built environment, such as better housing insulation, combined with occupant behavior 
leading to suboptimal ventilation and heating (i.e., not properly use ventilation system 
when recommended) have contributed to a rise in exposure to various indoor air hazards 
[10,11]. As modern sedentary lifestyle is associated with more time spent indoors, it is 
estimated that some Western populations, such as North Americans, can spend up to 90% 
of their time indoors, most often in their place of residence [12]. Therefore, interior 
chemical and biological emissions generated by human activity such as smoking or pets, 
as well as by synthetic materials such as new furniture and carpets, are important 
contributors to poor respiratory health [13,14].  
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Various mold species are well-established and prominent indoor air hazards [10,15]. 
There is strong evidence that mold is directly linked to dampness, which contributes to 
its growth as well as to the degradation of building materials, thus emitting additional 
toxic compounds [10]. Unfortunately, in the last decades, improper building maintenance 
has led to more frequent water damage, dampness and mold growth [10]. This could be 
in part responsible for up to one third of Canadian buildings presenting signs of dampness 
or mold [16]. University students may constitute a group frequently exposed to dampness 
or mold, since many share characteristics associated with such exposure, such as low 
income, tenancy and residential mobility [7,17]. Two recent North American studies 
conducted in Quebec (Canada) and in Utah (USA) revealed that more than one out of 
three university students were exposed to dampness or mold (36.0% and 39.3%, 
respectively) [17,18], while another study conducted in a Western European student 
population reported a much lower prevalence (15.0%) [7]. 
 
In the general population, mold can trigger hypersensitivity reactions in atopic individuals 
[19], but toxicity and inflammatory characteristics can also cause irritative symptoms in 
both atopic and non-atopic patients [10]. Exposure to dampness or mold has been 
associated with the development or exacerbation of common respiratory diseases such as 
asthma, allergic rhinitis and respiratory infections, with odd ratios (OR) reaching 1.50 
(95% confidence interval (CI): 1.25-1.80), 1.83 (95%CI:1.75-1.91) and 1.49 
(95%CI:1.14-1.95), respectively [10,20,21]. Among 20-34 year old asthmatic patients, 
roughly half have symptoms that are triggered by exposure to dampness or mold [4]. 
Despite this strong association, and to the best of our knowledge, very few studies have 
evaluated the contribution of indoor environmental factors such as dampness or mold to 
university students’ respiratory health [7,18].  
 
The only North American study interested in the health effects of residential 
environmental hazards among university students has demonstrated statistically 
significant associations between various reported hazards (e.g., mold or dampness, mice, 
ants, electric wiring problems) and several health issues. However, these issues were 
limited to nonspecific self-reported symptoms such as headache, cough, breathing 
problems and nausea [18]. Moreover, no magnitude of effect was reported, nor were 
adjustments made for potential confounders. A Finnish study described associations 
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between reported visible mold, damp stains or water damage, and self-reported 
respiratory diseases among university students. While this exposure’s associations with 
both allergic rhinitis and respiratory infections were significant, the strongest association 
was with asthma (OR:1.66; IC95%:1.25-2.19) after adjustment for confounders (parental 
education, active and passive smoking, pets, carpets as well as location and type of 
residence) [7]. Nevertheless, considering that many environmental (e.g., building 
characteristics, climate, air pollution) and individual (e.g., genetic profile, behavior) risk 
factors for respiratory diseases [22] are subject to important geographic variations, such 
an evaluation needs to be replicated in a North American context. 
 
This study thus aims to (a) describe the prevalence of asthma, allergic rhinitis and 
respiratory infections among university students and (b) examine the independent 
contribution of residential exposure to dampness or mold to these health issues and 
explore its impact on quality of life. 
 
3.2.5. Methods 
 
Materials and methods have been described in detail in a previously published article 
[17]. This section will summarize key elements of the methods, including questionnaire 
development, variables and statistical analyses that are specific to this paper.  
 
Studied population and response rate 
 
The study population consists of students registered at the Université de Sherbrooke 
during the 2014 winter trimester. Only French-speaking adults (18 years and older) with 
a primary address in Quebec were included in the survey. Students registered to 
University of the Third Age were excluded, as they were not expected to share the same 
vulnerability characteristics as the rest of the student population. Ethical and 
organizational approvals from the Centre de Recherche du CHUS research ethic boards, 
from the Université de Sherbrooke and from student federations (FEUS and REMDUS) 
were obtained before contacting students. Students were contacted via their university 
email in early March 2014. Each respondent had to sign an electronic consent form before 
completing the online questionnaire. To maximize response rate, many strategies 
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proposed by Dillman [23,24] were applied as previously described [17]. When 
considering our target population (n = 26,676) and after correction for ineligibility among 
recruited students (2.5%), the final participation rate was 8.1% (2,097/26,009). 
Consequences of this low participation rate are discussed in the limitations section of the 
Discussion. 
 
Questionnaire development  
The survey questionnaire was developed using questions selected from validated 
questionnaires. The Grassi score [25], from the European Community Respiratory Health 
Survey (ECRHS) questionnaire, was used to evaluate asthma-like symptoms (sensitivity 
and specificity of 75.1% and 80.1%, respectively, when compared to a clinical diagnosis) 
and the Score For Allergic Rhinitis (SFAR) score [26] was used to assess allergic rhinitis 
(sensitivity and specificity of 74% and 83%, respectively, when compared to a medical 
evaluation). We used criteria based on Kilpelainen et al. (described in the Variable section) 
to define significant respiratory infections [7]. While the validity of these criteria has not 
yet been evaluated, they allow for a better comparison of our results with Kilpelainen’s 
study. Atopy control was evaluated via two visual analog scales (VAS), which show good 
correlation with validated questionnaires (p=-0.70 for the Asthma Control Test 
questionnaire and p=0.46 for the Rhinoconjonctivite Quality of Life Questionnaire) 
[27,28], and via criteria based on the widely-recognized Global Initiative for Asthma 
(GINA) questionnaire [29,30]. The selected criteria (described in the Variable section) for 
residential exposure to dampness or mold have a sensitivity and specificity of 75% and 
71%, respectively, when compared to a hygienist’s evaluation [31] and are derived from 
the ECRHS II questionnaire [32]. Questions pertaining to socio-demographic factors or 
others covariates (intrinsic individual characteristics, student characteristics, 
socioeconomic factors and other environmental exposures) were mostly selected from the 
French versions of the ECRHS I and II, from the Montreal Children Respiratory Health 
Study and from the Canadian Collectivity Health Survey [16,26,33,34].  
 
Content validity of the final questionnaire was assessed by two local experts, and 
completion time and comprehension were evaluated through pilot testing. The final 
version of the online survey included 144 questions, with numerous conditional sections 
intended for symptomatic respondents only, and took 10 to 20 minutes to complete. 
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Variables 
 
As shown in our previously published conceptual model [17] which is based on the 
epidemiologic triangle [35] and the ecologic model (adapted from Dhalgren) [36], three 
dependent variables were studied: asthma-like symptoms, allergic rhinitis and respiratory 
infections. As atopy could be widely underdiagnosed [37,38], self-declared asthma-like 
symptoms, rather than physician-diagnosed asthma, were considered for the main 
analyses. Using the Grassi score [25], questions about asthma-like symptoms were asked 
to all respondents, even those unaware of their asthma diagnosis. These included 
questions about wheezing, shortness of breath, asthma crisis and use of asthma drugs. 
Physician-diagnosed asthma reported by respondents was also used to estimate lifetime 
and active diagnosed asthma. Allergic rhinitis was assessed using the SFAR [39], which 
includes questions about ocular and nasal symptoms in the absence of respiratory 
infection, medical and laboratory diagnoses for allergic rhinitis, atopic triggers and 
parental atopy. Students were considered as having an atopic respiratory disease if they 
achieved a score ≥1 on the Grassi scale (i.e., affirmative answer to any significant 
questions), or scored ≥7/15 on the SFAR score for allergic rhinitis. Atopy prevalence was 
also evaluated using other self-reported criteria: respondent’s perception of being allergic, 
clinical diagnosis of atopy by a physician and positive skin test for specific environmental 
markers (house dust, house dust mites, pollen, animals or mold). As for respiratory 
infections, they were considered significant when respondents reported having had four 
or more viral infections (flus or colds), or at least one bacterial infection that required 
antibiotic treatment, in the past year [7]. It should be noted that nearly all questions about 
symptom activity covered this time interval (i.e., last 12 months). 
 
In the presence of active asthma-like symptoms or allergic rhinitis, questions about 
symptom management and impact on quality of life were asked as well as whether or not 
symptoms were interfering with academic results. Impact of symptoms on quality of life 
in the last three months was assessed using two VAS of ten centimeters each, ranging 
from “not at all” (0) to “unbearable” (10). Active asthma-like symptoms or allergic 
rhinitis were considered as burdensome at VAS scores of ≥3. As for the level of control 
in symptom management, diagnosed active asthma was considered uncontrolled when 
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the GINA criteria matched either the “uncontrolled” or “partially controlled” categories 
[30].  
 
The independent variable, residential exposure to dampness or mold, was defined as at 
least one of the following four signs at the respondent’s term-time address in the past 12 
months: a) visible mold, b) mold odor, c) dampness such as wet or damp spots on surfaces 
and d) present or past water leaks not cleaned within 48 hours (as per US Environmental 
Protection Agency recommendations)[16,31]. As exposure to dampness or mold could 
also exist in other environments such as work or school, all symptomatic students were 
asked about their perception of a spatiotemporal link between their symptoms and the 
time spent in their term-time residence. Past exposure to insalubrious housing requiring 
a change of residence was also evaluated. 
 
The following self-reported individual and environmental characteristics were examined 
as covariates in the study: 1) intrinsic individual characteristics such as sex, age and 
parental atopy; 2) student characteristics such as campus (used as a proxy for residential 
location); 3) socioeconomic factors such as homeownership and family annual income, 
which included the student’s and, when relevant, the spouse’s income, as well as the 
income from any other sources (e.g., family allowance); and, 4) other environmental 
exposures such as smoking status, passive smoking, pets and carpets at home. Students 
having smoked less than 100 cigarettes during their lifetime were considered non-
smokers. Smokers who had quit more than a year ago were categorized as former 
smokers. Finally, respondents who smoked cigarettes regularly or occasionally were 
classified as current smokers. 
 
Another covariate considered in this study was the traffic density at the community level, 
defined as kilometers (km) of road per square km of surface area, which was used as a 
proxy for residential exposure to traffic-related air pollution. Statistical analyses 
including this covariate were limited to the Eastern Township subsample (n=1,328) 
because of the unavailability of such data for the rest of the sample. Indeed, in 2008, The 
Eastern Townships Community Development Observatory (http://www.oedc.qc.ca/), in 
partnership with the Public Health Department, divided the region into 66 local 
communities (mean of 5000 residents each) [40]. For each respondent from the Eastern 
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Townships, the six-digit residential postal code was linked to governmental traffic density 
data measured at the community level.  
 
Statistical Analysis 
 
Frequency distributions and crosstables were used to describe the study sample. Chi-
square (χ2) tests and univariate logistic regressions were used to measure crude 
associations between reported respiratory diseases and residential exposure to dampness 
or mold as well as other socio-demographic or student characteristics. The difference in 
mean road density between healthy students and those with respiratory diseases was 
examined using student’s t-test. An alpha value of 0.05 was used for statistical 
significance. All bivariate analyses were weighted for sex, age and campus affiliation 
using publicly available data, where each weight was obtained by dividing the proportion 
of this stratum in the study population by the corresponding proportion in the sample. 
Since ponderation variables were missing for some respondents (due to incomplete 
questionnaires), those were excluded from weighted analyses, thus reducing the study 
population to 1,971 students. 
 
Multivariate logistic regressions were conducted using a step-by-step method with 
plausible confounders. In addition to age and sex, explanatory variables that were 
significantly associated with any of the three main respiratory diseases at an alpha value 
of 0.10 were included in the three models. In accordance with our conceptual model, 
parental atopy and smoking status were tested as potential moderators of the relationships 
under investigation [7,41]. Variables considered as potential mediators in this model were 
excluded since the aim of the analysis was to assess global (direct or indirect) associations 
between exposure to mold or dampness and each respiratory disease individually. For 
example, in the asthma-like symptoms model, allergic rhinitis was excluded because it 
was considered a mediator for exposure to mold or dampness [42]. 
 
Further exploratory analyses were undertaken among students who reported respiratory 
diseases. Through multivariate modelling, associations between exposure to dampness or 
mold and exploratory dependent variables (burdensome symptoms, uncontrolled asthma, 
decrease in academic performance and perceived spatiotemporal link with housing) were 
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investigated. These models used fewer covariates because of smaller sample sizes and 
decreased statistical power. 
 
Ponderation was not used in the multivariate analyses because weighting can mask 
possible interaction effects [43]. All analyses were performed using SPSS version 21.  
 
3.2.6. Results 
 
A complete description of the socio-demographic and environmental characteristics of 
respondents has been previously published [17]. Comparison of the final sample 
(n=2,097) with the study population (n=26,676) revealed that women (70.3% vs 56.3% 
in the sample and in the study population, respectively), students from the main campus 
(65.5% vs 54.1%) and younger students (55.3 vs 40.1%) were significantly 
overrepresented in the final sample. Most respondents were born in Canada, spoke French 
at home and studied full time. Over half of participants were young students (18 to 23 
years old), baccalaureates and studied at the main campus. More than 80% were tenants 
and more than half (59%) declared a family annual income below CAD$25,000. 
Residential exposure to dampness or mold was frequent (36.0%, 95%CI:33.9–38.1). 
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Table 1. Global prevalencel of self-reported atopy and respiratory diseases (in the 
last twelve months) among university students, Université de Sherbrooke, March 
2014 (weighted data, n = 1971) 
 
A complete description of the socio-demographic and environmental characteristics of 
respondents has been previously published [17]. Comparison of the final sample 
(n=2,097) with the study population (n=26,676) revealed that women (70.3% vs 56.3% 
in the sample and in the study population, respectively), students from the main campus 
(65.5% vs 54.1%) and younger students (55.3 vs 40.1%) were significantly 
overrepresented in the final sample. Most respondents were born in Canada, spoke French 
at home and studied full time. Over half of participants were young students (18 to 23 
years old), baccalaureates and studied at the main campus. More than 80% were tenants 
and more than half (59%) declared a family annual income below CAD$25,000. 
Residential exposure to dampness or mold was frequent (36.0%, 95%CI:33.9–38.1). 
 
  
  Prevalence1 % (95%CI) 
Atopy   
Perceives themselves as allergic 33.7% (31.6-35.8) 
Atopy diagnosed by MD 29.0% (27.0-31.0) 
Positive skin test for any environmental atopy 19.6% (17.8-21.3) 
Positive skin test for mold 5.6% (4.6-6.6) 
Atopic respiratory disease   
Allergic rhinitis (SFAR score) 32.6% (30.6-34.7) 
Asthma-like symptoms (Grassi score) 24.0% (22.1-25.8) 
Lifetime diagnosed asthma  17.2% (15.5-18.9) 
Active diagnosed asthma 10.3% (9.0-11.7) 
Uncontrolled diagnosed asthma (GINA) 5.4% (4.4-6.4) 
Burdensome disease among symptomatic subjects  
Burdensome allergic rhinitis (n=628) 32.4% (28.7-36.0) 
Burdensome asthma (n=472) 11.8% (8.8-14.7) 
Respiratory infections    
Upper or lower respiratory bacterial infections 9.6% (8.3-10.9) 
4 or more flus or colds  12.0% (10.5-13.4) 
Bacterial or viral respiratory infections 19.4% (17.7-21.2) 
1Results are weighted for age, sex and campus affiliation. 
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Table 2. Prevalence1 of self-reported respiratory diseases (in the last twelve months) 
among university students according to sociodemographic and other student’s 
characteristics, Université de Sherbrooke, March 2014 (weighted data, n = 1971) 
  
  
Allergic rhinitis  
(SFAR score) 
Asthma-like symptoms 
 (Grassi score) 
Bacterial or viral 
respiratory infections 
  
 % (n) OR (IC95%) % (n) OR (IC95%) % (n) OR (IC95%) 
Total 
32.6% 
(643)  
23.9% 
(472)  
19.4% 
(383)  
Sex       
  
Men 
27.3% 
(235) 1 
19.7% 
(170) 1 
12.4% 
(107) 1 
  
Women 
36.8% 
(409) 
1.55 (1.28-
1.89) 
27.2% 
(302) 
1.52 (1.23-
1.89) 
24.9% 
(276) 
2.34 (1.83-
2.98) 
Age        
  18 to 23 years old 
30.6% 
(242) 1 
26.2% 
(207) 1 
19.8% 
(156) 1 
  
24 to 30 years old 
31.8% 
(182) 
1.05 (0.83-
1.33) 
24.8% 
(142) 
0.93 (0.72-
1.19) 
20.8% 
(119) 
1.06 (0.81-
1.38) 
  31 years old or more 
36.1% 
(220) 
1.28 (1.03-
1.61) 
20.2% 
(123) 
0.72 (0.56-
0.92) 
17.6% 
(107) 
0.87 (0.66-
1.14) 
Parental atopy        
  
No 
23.8% 
(354) 1 
21.0% 
(312) 1 
18.3% 
(272) 1 
  
Yes 
59.8% 
(290) 
4.76 (3.83-
5.91) 
33.2% 
(161) 
1.87 (1.49-
2.35) 
22.9% 
(111) 
1.32 (1.03-
1.70) 
Campus        
  
Main 
28.7% 
(306) 1 
24.8% 
(265) 1 
17.8% 
(190) 1 
  
Health 
31.0% 
(65) 
1.11 (0.81-
1.53) 
21.9% 
(46) 
0.85 (0.59-
1.21) 
21.9% 
(46) 
1.29 (0.90-
1.85) 
  
Longueuil 
34.8% 
(93) 
1.33 (1.00-
1.76) 
19.5% 
(52) 
0.73 (0.53-
1.03) 
18.0% 
(48) 
1.02 (0.72-
1.45) 
  
Other (Saguenay and off-
campus) 
41.9% 
(179) 
1.80 (1.42-
2.27) 
25.5% 
(109) 
1.03 (0.80-
1.34) 
23.0% 
(98) 
1.37 (1.04-
1.81) 
Annual family income (CAD)        
  Less than $15,000 
32.3% 
(217) 1 
25.7% 
(173) 1 
19.3% 
(130) 1 
  
$15,000 to 24,999 
33.9% 
(107) 
1.07 (0.81-
1.42) 
21.8% 
(69) 
0.81 (0.59-
1.11) 
13.3% 
(42) 
0.64 (0.44-
0.93) 
  $25,000 to 54,999 
36.0% 
(109) 
1.18 (0.89-
1.57) 
31.9% 
(97) 
1.36 (1.01-
1.83) 
22.4% 
(68) 
1.19 (0.86-
1.66) 
  
$55,000 or more 
31.1% 
(169) 
0.94 (0.74-
1.20) 
18.0% 
(98) 
0.63 (0.48-
0.84) 
21.9% 
(119) 
1.16 (0.88-
1.54) 
  Refusal or unknown  
30.1% 
(40) 
0.91 (0.61-
1.36) 
26.5% 
(35) 
1.05 (0.69-
1.61) 
18.0% 
(24) 
0.92 (0.57-
1.48) 
Smoking (cigarettes)     
  
Non-smokers 
31.8% 
(500) 
1 
22.3% 
(350) 
1 
19.8% 
(310) 
1 
  
Former smokers 
40.1% 
(89) 
1.44 (1.08-
1.91) 
30.6% 
(68) 
1.46 (1.08-
1.99) 
14.9% 
(33) 
0.69 (0.47-
1.02) 
  
Current smokers 
31.2% 
(54) 
0.93 (0.66-
1.30) 
30.8% 
(53) 
1.46 (1.04-
2.06) 
23.1% 
(40) 
1.27 (0.87-
1.84) 
Passive smoking (cigarettes)       
  
No 
33.0% 
(608) 1 
23.7% 
(437) 1 
19.3% 
(356) 1 
  
Yes 
27.9% 
(29) 
0.79 (0.51-
1.22) 
27.9% 
(29) 
1.24 (0.80-
1.94) 
20.2% 
(21) 
1.06 (0.65-
1.73) 
Past experience of insalubrious housing     
  
No 
30.4% 
(548) 1 
21.9% 
(395) 1 
18.5% 
(334) 1 
  
Yes 
56.5% 
(96) 
2.97 (2.16-
4.08) 
45.3% 
(77) 
2.95 (2.14-
4.07) 
28.2% 
(48) 
1.73 (1.21-
2.46) 
 1Results are weighted for age, sex and campus affiliation. 
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Table 2 characterizes the prevalence of self-reported respiratory diseases according to 
several factors. All three diseases were associated with sex, women constantly presenting 
a higher prevalence of disease than men (p < 0.01). Asthma-like symptoms significantly 
decreased with age (p = 0.03) while allergic rhinitis appeared to increase with age (p = 
0.08). As expected, strong associations between parental atopy and both allergic rhinitis 
and asthma-like symptoms were observed (p < 0.01). Parental atopy was also associated 
with respiratory infections (p = 0.03). Part-time students had a higher prevalence of 
allergic rhinitis and respiratory infections (p < 0.01), but were less likely to report asthma-
like symptoms (p = 0.02). Campus affiliation was associated with allergic rhinitis (p < 
0.01), as off-campus students (i.e., with no campus affiliation or who take distance 
courses) presented a higher prevalence of this disease compared to those studying at the 
main campus. Campus affiliation appeared to be also associated with respiratory 
infections (p = 0.10), off-campus students reporting them more frequently. No clear trend 
could be observed between annual family income and respiratory diseases, with the 
exception of asthma. Indeed, students with higher income (over CAD$55,000) reported 
less asthma-like symptoms compared to the lowest income group (less than 
CAD$15,000). Both former and current smokers had a higher prevalence of asthma-like 
symptoms (p = 0.002), while only former smokers had a higher prevalence of allergic 
rhinitis in comparison to non-smokers (p = 0.045). Interestingly, past experience of 
insalubrious housing was significantly associated with all three diseases, particularly for 
allergic rhinitis (p < 0.01) and asthma-like symptoms (p < 0.01). 
 
Table 3 presents bivariate and multivariate models estimating associations between 
residential exposure to dampness or mold and each of the three respiratory diseases. In 
bivariate analyses, allergic rhinitis and asthma-like symptoms were both significantly 
associated with exposure to dampness or mold (p < 0.01), but respiratory infections were 
not. After adjustment for covariates, allergic rhinitis and asthma-like symptoms were still 
significantly associated with this exposure with ORs of 1.25 (95%CI: 1.01-1.55) and 1.70 
(95%CI: 1.37-2.11), respectively. 
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Table 3. Crude and adjusted associations between residential exposure to dampness 
or mold and self-reported respiratory diseases (in the last twelve months) among 
university students, Université de Sherbrooke, March 2014 (unweighted data, n = 
2097) 
 
Exploratory analyses (Table 3) revealed that among students with allergic rhinitis, 
residential exposure to dampness or mold was strongly associated with burdensome 
symptoms (OR: 1.75, 95%CI: 1.22-2.51), as exposed students were almost twice as likely 
to report burdensome symptoms than unexposed students. Similarly, among students with 
asthma-like symptoms, those exposed were more likely than those unexposed to report 
burdensome and uncontrolled asthma (OR: 2.34, 95%CI: 1.31-4.16 and OR: 2.17, 
95%CI: 1.21-3.88, respectively). Moreover, regardless of disease, exposed symptomatic 
students were more susceptible to attribute their symptoms to time spent at home (OR: 
 Unexpos
ed 
Expose
d 
Crude OR Ajusted OR1 Ajusted OR2 
  %(n) %(n) (95%CI) (95%CI) (95%CI) 
Respiratory disease 
Allergic 
rhinitis 
(n=2023) 
28.9% 
(375) 
35.5% 
(258) 
1.35 (1.11-
1.64)** 
1.25 (1.01-1.55)* 1.30 (1.05-1.60)* 
Asthma-like 
symptoms 
(n=2071) 
21.8% 
(288) 
33.1% 
(248) 
1.78 (1.45-
2.17)*** 
1.70 (1.37-
2.11)*** 
1.75 (1.42-
2.16)*** 
Respiratory 
infections 
(n=1999) 
20.2% 
(229) 
21.4% 
(153) 
1.08 (0.86-1.35) 
1.07 (0.85-1.36) 1.07 (0.85-1.35) 
Impact of respiratory disease (among symptomatic students only) 
Burdensome 
allergic 
rhinitis 
(n=616) 
27.5% 
(100) 
40.3% 
(102) 
1.78 (1.26-
2.50)*** 
1.75 (1.22-
2.50)** 
1.77 (1.25-
2.50)** 
Burdensome 
asthma 
(n=520) 
7.6% (21) 
16.1% 
(39) 
2.35 (1.34-
4.12)** 
-3 
2.34 (1.31-
4.16)** 
Uncontrolled 
asthma 
(n=221) 
44.7% 
(55) 
64.3% 
(63) 
2.23 (1.29-
3.84)*** 
-3 2.17 (1.21-
3.88)** 
Decreased 
academic 
performance 
(n=1026) 
6.5% (40) 
10.6% 
(43) 
1.70 (1.09-
2.67)* 
-3 
1.76 (1.24-
2.50)** 
* p value < 0.05; ** p value < 0.01; *** p value < 0.001 
1Ajusted for : sex, age (3 categories), campus (4 categories), smoking status (3 categories), parental atopy, 
past experience of insalubrious housing, annual family income (5 categories)  
2Ajusted for : sex, age (3 categories), smoking status (3 categories), parental atopy, past experience of 
insalubrious housing, annual family income (2 categories)  
3Group sample too small 
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2.80, 95%CI: 1.93-4.06). Finally, among symptomatic students, residential exposure to 
dampness or mold was associated with a decrease in academic performance (6.5% vs. 
10.6% among unexposed vs. exposed symptomatic students), even after controlling for 
covariates (OR: 1.79, 95%CI: 1.12-2.84).  
 
No interaction was observed with smoking status or parental atopy. Exposure to pets and 
carpets was not associated with asthma or allergic rhinitis. Road density was not included 
in the multivariate logistic regression models as it was not associated with either 
respiratory diseases, or their symptom management, in bivariate analyses. 
 
3.2.7. Discussion 
 
Our findings reveal a high prevalence of self-reported respiratory diseases in this 
population of North American university students as well as strong associations with 
residential exposure to mold or dampness. Using a validated measure [25], asthma-like 
symptoms were as frequent as 24.0%. This prevalence is similar to that observed for 
wheezing (i.e., the most recognized asthma symptom) in young adults (20-44 years old) 
from six Canadian cities, which ranged from 21.9 to 30.4% [44]. A higher prevalence of 
allergic rhinitis, based on the SFAR score, was observed among our participants (32.6%) 
when compared to the one observed among people aged 25-44 years in a recent Quebec 
study (20%). However, this latter study suspected this prevalence, which was based on 
lifetime diagnosis and symptoms during a period of 12 months, to be underreported by 
their respondents [6]. Our results are therefore closer to the prevalence reported by the 
French national survey INSTANT (31%) conducted in a population of 20-44 year olds 
and using the same SFAR score system [45]. Regarding significant viral and bacterial 
respiratory infections, the prevalence observed among Université de Sherbrooke students 
(12.0% and 9.6% respectively) were much lower than those reported by Finnish 
university students (15.7 and 34.4% respectively) or by Minnesota college students 
(86.0% for at least one cold, 36.7% for at least one influenza-like illness and 15.7% for 
antibiotics use) [7,8]. These major differences are in part explained by the choice of 
definitions. For example, the Minnesota study used more sensitive definitions compared 
to both our study or the Finnish study (e.g., at least one viral infection vs at least four 
episodes) [7,8]. Moreover, monthly data collection in the Minnesota study could have 
helped limit memory bias, increasing infection recall by students. Nevertheless, both viral 
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and bacterial respiratory infections prevalence reported in this study remain lower than in 
Finnish study which used a more specific definition for bacterial infections (antibiotic 
treatment for at least ten days in the Finnish study vs no treatment period restriction in 
our study) [7]. Differences such as seasonal influenza activity could explain at least some 
of this difference, since winter 2014 was a moderate season for influenza in Canada [46]. 
Overall, respiratory diseases, especially asthma and allergic rhinitis, were frequent in our 
student population, with about half of students reporting at least one of the three 
investigated diseases.  
 
Individual characteristics are important determinants of respiratory diseases [3] and can 
help to identify the most vulnerable groups [10,18,47]. As in previous studies [4,6] young 
adult women in our study sample were affected to a greater extent by allergic rhinitis and 
asthma-like symptoms in comparison to young adult men. Also, a negative association 
with age was found for asthma-like symptoms, but not for allergic rhinitis [4,6]. This is 
consistent with previous reports which state that the prevalence of asthma declines during 
adulthood contrary to allergic rhinitis which reaches a peak in young adults (e.g.: 25-44 
years old) [6]. As expected, students with a family history of atopy presented a higher 
prevalence of atopic respiratory diseases, but not of respiratory infections. 
 
On the other hand, we could not replicate a previously-reported association between 
housing-related health issues and socioeconomic status [48]. The absence of a clear trend 
between respiratory symptoms and family income rather suggests the lack of a 
socioeconomic gradient in our young university student population as in a recent 
Montreal respiratory health study among children [16]. This study found no difference in 
disease prevalence according to socioeconomic status when other variables were taken 
into account. While university students could be better equipped than other populations 
of low socioeconomic status at finding proper housing, further research could help better 
understand these counterintuitive results. 
 
Results showing a strong association between respiratory disease and past exposure to 
insalubrious housing may be explained by anteriorly developed mold sensitivity that can 
more easily be triggered by subsequent exposures. Another hypothesis could be that some 
students cannot afford salubrious housing or underestimate housing as an important health 
determinant, but the absence of socioeconomic gradient does not support this theory. A 
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recent public health report underlines the importance of social inequalities in terms of 
access to salubrious housing. Even though we could not document these inequalities, our 
findings suggest that some symptomatic students may have challenges in moving away 
from their insalubrious environment [49]. Finally, associations between former smokers 
and respiratory atopic diseases (i.e., allergic rhinitis and asthma-like symptoms) suggest 
that smokers developing atopic symptoms may be more prone to quit smoking than 
asymptomatic smokers. This hypothesis is consistent with studies showing that smokers 
reported significantly less frequently active allergic rhinitis than non-smokers [50].  
 
Associations between residential exposure to dampness or mold and respiratory disease 
are similar to those reported in two Finnish studies, including one conducted among 
university students [7,51]. However, the association previously found between this 
exposure and respiratory infections was not replicated in the current study despite 
sufficient statistical power. Nevertheless, our results went further than previous studies 
by suggesting that exposure to dampness or mold increases the students’ likelihood of 
suffering from burdensome and/or uncontrolled symptoms. These findings reinforce the 
importance, for health professionals, of asking their patients with suboptimal symptom 
control about their environmental exposures. Of concern, we demonstrated that 
residential exposure to dampness or mold was also associated with a perceived lower 
academic performance amongst symptomatic students. As with the previously-reported 
association between influenza-like illness and academic performance [8], these results 
support the hypothesis that frequent or severe respiratory symptoms could have a negative 
influence on academic results, but more research should be done to confirm this 
association.  
 
Moreover, no interaction was seen between exposure to residential mold or dampness and 
parental atopy. This is in contradiction with Kilpelainen’s study which has found that 
exposure to dampness or mold was associated with asthma and allergic rhinitis only 
among people with parental asthma or atopic disease [7]. Our findings rather reinforce 
the hypothesis that dampness in buildings affects both atopic and non-atopic populations 
as described in a previous multidisciplinary review [52]. Finally, little change in the 
magnitude of association was observed after adjustment for covariates, which supports 
independent relation between exposure to dampness or mold and self-reported respiratory 
diseases. 
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Limitations 
 
An important limitation of this study is the low response rate (8.1%). Web surveys usually 
tend to have much lower response rates than mail surveys [53]. Indeed, the expected 
response rate for e-mail surveys is around 21% [54]. For instance, a recent Quebec web 
survey among college students (aged between 18 to 24 years old) had a 10.3% response 
rate [55] and another among Université de Sherbrooke students only reached 7% [56]. 
Nevertheless, university students are more easily reached this way, as all students 
regularly have to use their Université de Sherbrooke email account. Also, to maximize 
the response rate, many strategies proposed by Dillman [23,24] were applied such as the 
use of reminders and incentives, and support from known organizations.  
 
Non-response bias in this study may have led symptomatic students to self-select in 
greater proportions than healthy ones, leading to an over-estimation of respiratory disease 
prevalence. To correct for younger students, women and students affiliated to the main 
campus responding in significantly greater proportions to the survey, results were 
weighted for key socio-demographic characteristics. It should be noted that comparable 
results regarding respiratory diseases prevalence were reported in previous studies based 
on populations of the same age group and with higher response rates [7,44,45]. Despite 
these corrections and comparisons, the study’s prevalence estimates should nevertheless 
be interpreted with caution given the low participation rate. However, associations 
between dampness or mold and respiratory diseases should not be affected by this low 
response rate, assuming that the decision to participate to the study was independent of 
the associations being investigated. 
 
This survey, like others, was based on self-reported data. To limit classification bias, we 
used, whenever possible, the best available and validated measures to assess our main 
dependent and independent variables. As presented in Table 1, our findings highlight the 
importance of variable definition, as self-declared symptoms or diseases were often not 
diagnosed by a medical doctor [37,38]. Asthma and allergic rhinitis may be 
underdiagnosed, given that mild symptoms may not always lead to a clinical consultation 
[37,38] and given the difficulty of having access to a health professional, which is 
92 
 
particularly the case for young adults without important health conditions in Quebec [57]. 
To counterbalance this possibility, and as done elsewhere [58,59], we used a more 
sensitive definition for asthma (i.e. asthma-like symptoms) to estimate the prevalence of 
this disease. The downside of this is the possibility that disease prevalence was 
overestimated, and that their association with the exposure was underestimated, given 
some “false cases” were not associated to exposure. 
 
To limit recall bias, but still maintain coherence between studied variables and 
comparability with previous studies, we used a time interval of 12 months for all our main 
independent and dependent variables. Nevertheless, one year remains a long time and 
some respondents may have found it difficult to properly recall the number of events (e.g.: 
number of colds) during this period, thus leading to under-reporting. Moreover, to 
maximize response rates to sensitive questions such as renting cost, broad brackets were 
offered, thus limiting precision of the variable. Finally, the lack of statistical power could 
hardly explain non-significant associations observed for the entire sample analyses, 
considering final sample size and an estimated power of over 0.90 for detecting small 
effect sizes [60].  
 
A final limit pertains to external validity since our study population was recruited from 
only one university. Despite the fact that the Université de Sherbrooke’s campuses cover 
different Quebec regions, we cannot exclude that geographical (e.g., climate) and social 
(e.g., housing) contexts are somewhat different from those of other North American 
universities.  
 
3.2.8. Conclusion 
 
Our results show that university students, most of which living as tenants with low 
income, present a high prevalence of allergic respiratory symptoms. Associations with 
residential dampness or mold, independent of socio-demographic factors, reinforce its 
possible role as a causal contributor to various atopic symptoms. This study also adds to 
the current body of knowledge by suggesting a potential deleterious influence of 
dampness or mold on daily functioning and academic performance of students living with 
respiratory diseases. This highlights both health and functional consequences for this 
serious indoor air hazard. These new findings may provide a window of opportunity to 
93 
 
make intersectoral partners aware of the importance of housing conditions for students. 
This study offers a new leverage for public health officials to influence partners and 
stakeholders in academic and political organizations to act in partnership against 
insalubrious housing. 
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4. Discussion 
 
Bien qu’elle soit une problématique fréquente (World Health Organization, 2009), 
seulement deux études ont évalué l’exposition des étudiants universitaires à l’humidité 
excessive ou aux moisissures en milieu résidentiel et ses effets délétères sur la santé 
(Johnson et al., 2009 ; Kilpelainen et al., 2001). La méthodologie de ces deux études est 
résumée dans la recension des écrits. À notre connaissance, notre étude est l’une des rares 
à avoir exploré à la fois les caractéristiques des étudiants universitaires associées à cette 
exposition et ses impacts sur leur santé respiratoire, mais aussi la seule à l’avoir fait dans 
un contexte canadien. Dans cette section, nous allons d'abord discuter de chacun des trois 
objectifs de l'étude en fonction des résultats obtenus et des écrits scientifiques existants. 
Nous terminerons par les limites de l'étude et leurs conséquences sur l’interprétation des 
résultats. 
 
4.1. Objectif 1: La prévalence de l’humidité excessive ou des moisissures 
résidentielles chez les étudiants universitaires 
 
4.1.1. La prévalence générale 
 
La prévalence de l’humidité excessive ou des moisissures en milieu résidentiel est le sujet 
principal du premier article. L’exposition résidentielle à au moins un signe d’humidité 
excessive ou de moisissures est fréquemment rapportée par les étudiants de l’Université 
de Sherbrooke, soit par 36,0% d’entre eux (IC95% : 3,9-38,1%). Cette prévalence est 
largement supérieure à celle obtenue il y a une vingtaine d’années (1995-1996) chez les 
étudiants universitaires finlandais qui rapportaient 15,0% de signes de moisissures ou 
d’humidité excessive (Kilpelainen et al., 2001). Cette prévalence est toutefois compatible 
avec les résultats de l’étude américaine plus récente chez les étudiants collégiaux de 
l’Utah qui rapportait la présence de moisissures sur des surfaces dans 39,3% des 
logements des étudiants collégiaux (Johnson et al., 2009). Au Canada, la prévalence de 
cette exposition a été estimée à environ 38,0% dans la population générale, mais cette 
estimation date de plus de vingt ans (Dales et al., 1990). Une étude montréalaise plus 
récente a rapporté également une prévalence d’exposition de 36,3% dans la population 
générale (Jacques et al., 2011). Cette similarité avec d’autres études supporte la validité 
98 
 
des estimations obtenues dans le cadre de la présente étude. Les résultats de notre étude 
portent à croire que l’exposition des étudiants universitaires dans leur ensemble ne semble 
pas être supérieure à celle notée dans la population générale canadienne ou montréalaise. 
Cependant, les étudiants universitaires constituent une population relativement 
hétérogène aux niveaux géographique et sociodémographique, certains étant beaucoup 
plus à risque d’être exposés à l’humidité excessive ou aux moisissures que d’autres. Ces 
différences seront abordées dans les prochaines sections. 
 
4.1.2. La distribution géographique  
 
La prévalence de l’humidité excessive ou des moisissures est reconnue comme pouvant 
varier selon les régions et même selon les quartiers au sein d’une même municipalité 
(Jacques et al., 2011). Selon nos résultats présentés dans le premier article et de manière 
plus détaillée à l’Annexe 7, l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures des 
étudiants universitaires varie de 29,7% à 39,7% selon la région du Québec et de 31,1 à 
41,0% selon l’arrondissement de la ville de Sherbrooke (pour les CV inférieurs à 15%). 
En comparaison, à l’échelle d’une ville telle que Montréal, cette prévalence passait de 
29,8% à 51,9% selon le secteur de la ville (Jacques et al., 2006). Le dernier recensement 
canadien avait déjà mis en lumière que l’arrondissement du Mont-Bellevue présentait 
plusieurs caractéristiques typiques d’un parc immobilier à risque de moisissures 
(proportion élevée de logements locatifs, faible revenu socioéconomique et importants 
besoins en rénovations) (Observatoire estrien du développement des communautés, 
2010). Notre étude confirme que cet arrondissement a une prévalence d’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures statistiquement plus élevée comparativement 
aux autres arrondissements étudiés (41,0% contre 36,1%). Cet arrondissement, où est 
situé le campus principal de l’Université de Sherbrooke, et donc une grande proportion 
de ses étudiants, présente une problématique de moisissures dans les logements étudiants 
plus importante que dans les autres arrondissements étudiés. Ces résultats confirment 
donc une variabilité géographique sur le plan à la fois interrégional et intramunicipal des 
problématiques d’humidité excessive ou de moisissures, les secteurs les plus touchés étant 
ceux jugés les plus vulnérables d’un point de vue socioéconomique selon les données de 
recensement canadien (Observatoire estrien du développement des communautés, 2010). 
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4.1.3. Les caractéristiques individuelles et de logement associées à l'exposition 
 
Plusieurs caractéristiques des résidents ou de leur logement peuvent expliquer qu’un 
secteur soit plus à risque d’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures qu’un 
autre (Hägerhed-Engman et al., 2009 ; Reponen et al., 2013 ; Zock et al., 2002). Notre 
étude confirme que cette exposition est plus fréquente chez des étudiants ayant certaines 
caractéristiques sociodémographiques ou habitant certains types de logements tels que 
présentée aux Tableaux 2 et 3 du premier article. 
 
Dans la présente étude, les caractéristiques individuelles sociodémographiques de base 
(sexe, âge, pays de naissance, langue parlée au domicile) ne sont pas associées à 
l’exposition alors que plusieurs autres caractéristiques individuelles pouvant être 
considérées comme modifiables le sont. Certaines des associations observées, notamment 
celles impliquant le revenu et le statut de locataires, avaient d’ailleurs déjà été rapportées 
(Hägerhed-Engman et al., 2009 ; Reponen et al., 2013). Ces deux caractéristiques 
pourraient affecter fortement la capacité des habitants à améliorer et à entretenir leur 
logement, ce qui influencerait ainsi le risque d’humidité excessive ou de moisissures.  
 
Étonnamment, le coût mensuel global du logement n’est pas associé à l’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures. L’absence d’ajustement pour le nombre 
d’étudiants par logement dans notre étude a pu nuire à l’identification d’une telle 
association, considérant que les plus grands logements sont occupés par plus de résidents 
et coûtent généralement plus cher. Une autre étude chez les étudiants est toutefois arrivée 
au même constat avec, cette fois, le coût mensuel par occupant, soutenant l’absence de 
relation entre le coût mensuel du logement étudiant et la problématique d’humidité 
excessive ou de moisissures (Johnson et al., 2009). L’association que nous rapportons 
entre le revenu familial et l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux 
moisissures vient néanmoins confirmer un certain gradient socioéconomique, les plus 
démunis étant plus fréquemment exposés à cette problématique. Cette association a déjà 
été rapportée dans aux États-Unis (Reponen et al., 2013) parfois en utilisant la capacité 
financière à pouvoir chauffer le logement au lieu du revenu familial (Sharpe et al., 2015), 
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alors qu’une récente étude québécoise n’avait pu mettre cette association en évidence 
(Jacques et al., 2011). 
 
Notre étude est la première à explorer la capacité d’un étudiant aux prises avec un 
problème d’insalubrité à déménager dans un logement salubre. Celle-ci révèle 
effectivement qu’un étudiant ayant déjà quitté un logement pour des raisons d’insalubrité 
rapporte plus fréquemment être exposé à cette même problématique qu’un étudiant 
n’ayant pas eu cette expérience (RC : 1,61; IC95% :1,17-2,21). Ces résultats pourraient 
être le reflet d’étudiants déjà sensibilisés à la fois d’une manière biologique aux allergènes 
des moisissures et à la fois par une meilleure connaissance et reconnaissance des signes 
d’humidité excessive et de moisissures et donc plus susceptibles de rapporter ces 
problèmes dans leurs nouveaux logements. Le cas échéant, une autre hypothèse serait que 
cette association s’explique par une vulnérabilité de certains étudiants universitaires 
locataires ayant une difficulté à quitter le parc locatif insalubre pour des raisons qui 
pourraient être socioéconomiques. D’ailleurs, en support à cette hypothèse, les étudiants 
de notre échantillon avec un revenu familial supérieur à 55 000 $ était 
proportionnellement beaucoup moins nombreux à avoir eu cette expérience que ceux 
ayant un revenu inférieur (p < 0,001). 
 
Comme décrit dans d’autres études (Hägerhed-Engman et al., 2009 ; Zock et al., 2002), 
les principales caractéristiques du logement étant associées à l’humidité excessive ou aux 
moisissures dans notre étude sont reliées à la détérioration du bâtiment (année de 
construction, besoins en rénovation, proximité du propriétaire) et à l’absence d’appareils 
de ventilation (air climatisé, ventilation mécanique centrale, hotte au-dessus de la 
cuisinière connectée vers l’extérieur et ventilation accessoire dans les salles de bains). Il 
est d’ailleurs cohérent qu’un manque d’entretien permette une dégradation des matériaux 
laissant place aux infiltrations et à l’installation d’une problématique d’humidité 
excessive ou de moisissures. En ajoutant à cette situation un manque de ventilation, 
l’humidité excessive ainsi « emprisonnée » aboutit généralement au développement de 
moisissures (Mudarri et Fisk, 2007 ; World Health Organization, 2009). Ces 
caractéristiques des logements à risque sont malheureusement fréquentes chez les 
locataires de la présente étude. Ainsi, plus du tiers (38,3%) des étudiants sont à la fois (1) 
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locataires (2) dans un bâtiment construit avant 1980 et (3) non doté d’un système de 
ventilation centrale. Par ailleurs, cette étude confirme d’autres associations 
précédemment observées, notamment celles  concernant la présence de tapis ou la 
nécessité d’installer un déshumidificateur et l’exposition résidentielle à l’humidité ou aux 
moisissures (Dales et al., 1990 ; Kilpelainen et al., 2001). Ainsi, plusieurs associations 
ont été observées entre les caractéristiques de logement modifiables et les problèmes 
résidentiels d’humidité excessive ou de moisissures, tant à l’Université de Sherbrooke 
qu’ailleurs dans le monde. Il serait alors intéressant dans le cadre d’une étude ultérieure 
d’évaluer spécifiquement les effets de ces modifications environnementales sur 
l’exposition aux moisissures ou encore sur la santé respiratoire des étudiants.  
 
En résumé, les résultats liés au premier objectif démontrent très bien que l’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures est fréquente parmi les étudiants universitaires, 
quoique comparable à la population générale. Hormis pour le statut socioéconomique des 
étudiants, cette exposition est peu ou pas associée aux facteurs individuels des étudiants. 
Au contraire, cette exposition est associée aux secteurs géographiques et aux 
caractéristiques du logement, tel que déjà observé dans de précédentes études (Hägerhed-
Engman et al., 2009 ; Reponen et al., 2013 ; Zock et al., 2002). En effet, certaines 
caractéristiques modifiables du logement (vieux bâtiments, logements locatifs ou 
manquants de ventilation) largement répandues au sein des universitaires sont des facteurs 
associés à une probabilité plus élevée d’exposition à l’humidité excessive ou aux 
moisissures. Cette exposition fréquente chez des étudiants universitaires normalement en 
bonne santé, nous incite à mieux documenter ses effets sur leur santé respiratoire.  
 
4.2. Objectif 2: La prévalence des maladies respiratoires chez les étudiants 
universitaires 
 
4.2.1. La prévalence de l’atopie 
 
Comme l’atopie (prédisposition génétique d’un individu à se sensibiliser à des allergènes) 
est un facteur de risque important des maladies respiratoires étudiées, son estimation doit 
faire l’objet d’une discussion attentive. Selon une étude canadienne, la prévalence de 
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l’atopie diagnostiquée par tests cutanés, chez les 20-44 ans au Canada, est d’environ 
62,7% (IC95% : 60,8–64,6) (Chan-Yeung et al., 2010). Plus spécifiquement, 15,7% 
(IC95% : 14,3-17,1) de la population serait sensibilisée à au moins un type de moisissures 
(Chan-Yeung et al., 2010). Cette dernière étude visait toutefois à établir des différences 
interrégionales et, bien qu’elle ait utilisé un échantillon aléatoire, son seuil de positivité 
très sensible (c.-à-d. tout résultat de plus de 0 mm) aux tests cutanés pourrait laisser croire 
à une surestimation des maladies atopiques. En comparaison, une plus large étude issue 
de l’ECRHS , toujours chez les 20-44 ans et couvrant plusieurs pays industrialisés dont 
la France, les États-Unis et l’Australie, recensait quant à elle une prévalence moyenne 
d’atopie de 34,0% (IC95% : 31,0-37,0) documentée par test sanguin (Sunyer et al., 2004). 
Cette variabilité met en lumière l’importance des critères choisis pour mesurer cette 
variable : alors que des maladies autodéclarées pourraient être exagérées, celles 
rigoureusement diagnostiquées pourraient entraîner une sous-estimation. Même si basée 
sur une perception individuelle, la prévalence de l’atopie dans cette étude a été estimée à 
33,7% (IC95% : 31,6-35,8) ce qui semble donc concorder avec la prévalence 
précédemment rapportée dans un groupe d’âge comparable tirée d’une large étude 
internationale (Sunyer et al., 2004). 
 
4.2.2. La prévalence de la rhinite allergique 
 
La prévalence de la rhinite allergique est estimée à 32,6% (IC95% : 30,6-34,7) dans la 
population à l’étude telle que présentée au tableau 1 du deuxième article. L’EQSP de 2008 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b), en se basant sur les 
symptômes nasaux ou oculaires des douze derniers mois et sur la présence d’un diagnostic 
médical au cours de la vie, estimait cette prévalence à 20,0% chez les 25-44 ans tout en 
admettant une probable sous-estimation. Celle-ci, explique-t-on, pourrait être causée tant 
par un autotraitement par des médicaments sans ordonnance ou un évitement des 
déclencheurs connus entraînant une absence récente de symptômes (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec, 2011b).  
 
Cette limite renforce l’importance d’utiliser un questionnaire tel que le SFAR qui a été 
validé par des évaluations médicales. L’estimation tirée de l’étude nationale française 
INSTANT (Klossek et al., 2009), plus près de notre propre estimation, était quant à elle 
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de 31,0% en se basant sur le même seuil du score SFAR à seize points (Annesi-Maesano 
et al., 2004). Pour mieux comprendre ce score, l’Annexe 8 présente les proportions 
estimées de répondants pour chacun des critères qui le composent. Ainsi, les étudiants ont 
été nombreux à déclarer avoir les symptômes classiques de la rhinite allergique, soit les 
éternuements (53,1%) ou soit un écoulement nasal (49,7%) ou soit une congestion nasale 
(42,5%), en plus d’avoir des symptômes oculaires pour certains (25,1%). Alors que 33,5% 
d’entre eux avaient des antécédents familiaux d’atopie, ils étaient également plusieurs à 
déclarer avoir des allergies perannuelles (22,1%) ou saisonnières (13,5%), ces allergies 
étant basées sur leur perception (33,7%), sur un test d’allergie positif aux déclencheurs 
environnementaux (19,6%) ou sur un diagnostic médical (29,0%).  
 
Bien qu’un étudiant donné n’ait pas nécessairement l’ensemble des critères du score, 
environ un tiers des étudiants : (1) se perçoit allergique (33,7%); (2) a une hérédité 
familiale d’atopie (soit un parent, un frère ou une sœur ayant un asthme, une rhinite 
allergique ou de l’eczéma) (34,5%); (3) a des symptômes déclenchés par des allergènes 
reconnus (31,2%); ou (4) a reçu un diagnostic d’atopie par un médecin (29,0%). Ainsi, 
qu’environ le tiers des étudiants soient affecté par la rhinite allergique semble cohérent 
avec la fréquence des caractéristiques fortement associées à cette maladie dans la 
population à l’étude et concorde avec la prévalence obtenue dans une autre population 
avec le même score (Annesi-Maesano et al., 2004).Par ailleurs, l’utilisation du score 
SFAR, qui détaille la temporalité et les types d’allergènes en cause, permet de raffiner 
l’estimation de rhinite allergique plus directement reliée aux moisissures. En effet, les 
moisissures dans les logements provoquent habituellement des symptômes perannuels et 
de manière plus importante l’hiver (Jacques et al., 2006). Dans cette étude, un étudiant 
sur cinq (22,1%) a une rhinite considérée perannuelle (Annexe 8), soit durant six mois ou 
plus par année, et 7,1% reconnaissent les moisissures comme un déclencheur de leurs 
symptômes. De plus, 5,6% ont eu un test cutané pour le confirmer (tableau 1 du deuxième 
article).  
 
En ce qui a trait à l’impact des symptômes, le tiers des étudiants symptomatiques (32,4%) 
affirme que leurs symptômes les incommodent à 3/10 ou plus sur l’ÉVA. Malgré ce seuil 
plutôt sensible, ce résultat est légèrement en deçà de celui obtenu dans une étude 
québécoise (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b) qui estimait 
qu’environ 40% des 25-44 ans symptomatiques étaient modérément ou beaucoup 
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incommodés par leurs symptômes. Cet écart pourrait notamment s’expliquer par 
l’utilisation d’outils de mesure utilisant des seuils différents. En effet, la mention 
«modérément ou beaucoup incommodés» n’équivaut pas nécessairement à un seuil de 
3/10 ou plus sur une ÉVA, malgré la validation de ce dernier comme seuil 
significatif.Néanmoins, lorsqu’on considère la proportion d’étudiants incommodés par 
leurs symptômes de rhinite allergique sur l’ensemble des étudiants de l’étude, cette 
proportion était de 10,6%, soit légèrement au-dessus de cette prévalence dans la 
population québécoise de 25-44 ans (8,0%) (Ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec, 2011b) observée dans l’étude québécoise. Ainsi, bien qu’il y ait 
proportionnellement davantage d’étudiants atteints de rhinite allergique dans notre 
échantillon (32,6% c. 20,0%), la fréquence d’étudiants incommodés par leurs symptômes 
est comparable à celle précédemment rapportée par cette étude québécoise (10,6 c. 8,0%) 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b). Les symptômes de 
rhinite allergique présentant un large spectre d’intensité, c’est donc environ un étudiant 
sur dix qui déclare être incommodé par les symptômes de la rhinite allergique, ce qui est 
cohérent avec les données québécoises. 
 
Comme présenté au tableau 2 du deuxième article, certaines associations observées entre 
les caractéristiques sociodémographiques et la rhinite allergique concordent avec la 
littérature. Ainsi, proportionnellement plus de femmes que d’hommes rapportent avoir 
une rhinite allergique tout comme c’est le cas dans une étude québécoise (Ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec, 2011b), bien qu’avec une différence plus 
importante dans notre échantillon. La tendance à la hausse de la rhinite allergique avec 
l’âge au sein des étudiants est plus difficile à corroborer avec les constats d’autres études, 
considérant les groupes d’âge disponibles. Elle concorde toutefois avec un pic observé 
chez les 25-44 ans, toujours dans l’étude québécoise menée en 2011 (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec, 2011b). Une étude nationale américaine auprès de 
9946 familles a également confirmé une prévalence de rhinite allergique plus élevée chez 
les jeunes adultes âgés de 18 à 34 ans (Nathan et al., 1997). Toutefois, comme la rhinite 
allergique est fortement associée aux allergènes extérieurs (ex. : le pollen)(Jacques et al., 
2008), il est difficile de comparer ces résultats avec des études réalisées dans des 
contextes climatiques différents. La forte association entre les antécédents familiaux 
d’atopie et la rhinite allergique dans cette étude-ci concorde néanmoins avec les résultats 
obtenus chez les étudiants finlandais (Kilpelainen et al., 2001). Ainsi, plusieurs 
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associations entre facteurs individuels (âge, sexe, antécédent d’atopie familiale) 
rapportées dans notre échantillon concordent avec celles précédemment rapportées dans 
d’autres contextes renforçant la crédibilité des résultats.  
 
Certaines autres associations supplémentaires entre les maladies respiratoires et certaines 
caractéristiques liées au logement concordent avec la littérature, alors que d’autres non 
tel que présenté à l’Annexe 9. La rhinite allergique, ainsi que les symptômes d’asthme, y 
sont associés aux besoins en réparations du logement et à la grande mobilité de l’occupant 
alors qu’une chambre au sous-sol ou des animaux allergènes à l’intérieur ne sont pas des 
facteurs associés à ni une ou l’autre de ces maladies. Cette association attendue avec le 
besoin de réparations majeures dans le logement souligne ainsi l’importance de l’entretien 
du logement sur la santé respiratoire. Notre étude ajoute aussi un nouveau constat 
complémentaire : il existe une forte association entre l’exposition antérieure à un 
logement insalubre et la rhinite allergique (tableau 2 du deuxième article). Ce constat est 
cohérent avec notre compréhension de la sensibilisation allergique : une fois sensibilisé à 
un allergène, un étudiant est plus susceptible de développer rapidement des symptômes 
plus importants lorsqu’il est exposé à nouveau, même si à de moins grandes 
concentrations (Zheng et al., 2011). Cela renforce également l’hypothèse d’une 
susceptibilité persistante d’exposition : une fois exposé à un logement insalubre, un 
étudiant est plus susceptible de vivre avec une rhinite allergique active malgré son 
déménagement. Il est d’ailleurs possible de constater que les étudiants déménageant plus 
souvent (quatre logements et plus dans les derniers cinq ans) souffrent plus fréquemment 
de rhinite allergique que ceux déménageant moins souvent (p = 0,006), ce qui soutient 
cette hypothèse.  
 
Finalement, les symptômes apparentés à l’asthme sont intimement liés à la rhinite 
allergique, les deux maladies faisant partie du spectre de l’atopie (Bousquet et al., 2003 ; 
Zheng et al., 2011). Dans notre étude et de manière cohérente avec la littérature, les 
maladies respiratoires (de nature allergique ou infectieuse) sont fortement liées entre elles 
(  
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Annexe 10) et cohabitaient fréquemment chez un même individu (Annexe 11) et tel que 
discuté dans le deuxième article. Les fortes associations tant entre les symptômes qu’entre 
le niveau de contrôle ou d’inconfort supportent que ces pathologies, bien que distinctes, 
soient fortement interreliées, les unes pouvant contribuer au développement ou à 
l’exacerbation des autres.  
 
4.2.3. La prévalence de l’asthme 
 
Comme présenté au tableau 1 du deuxième article, les symptômes apparentés à l’asthme 
sont fréquemment rapportés dans notre échantillon, soit chez près d’un étudiant sur quatre 
(24,0%; IC95% : 22,1-25,8). La définition de l’asthme est basée sur les symptômes 
autorapportés tels qu’utilisés dans la grande étude ECRHS (Grassi, 2003) plutôt que sur 
un diagnostic par un médecin, la prévalence de chaque symptôme du score étant détaillée 
à l’Annexe 12. Cette Annexe permet d’apprécier la fréquence des symptômes d’asthme 
au cours des douze derniers mois, soit chez 3,1 à 14,4% des étudiants selon le symptôme 
en question en plus de pouvoir la comparer avec les résultats d’une étude similaire. La 
comparaison de la prévalence de symptômes apparentés à l’asthme dans notre échantillon 
avec celle d’une étude réalisée à Montpellier chez les 20-44 ans utilisant ces mêmes 
questions permet d’y apprécier plusieurs similitudes (Neukirch et al., 1995). Par exemple, 
le wheezing est présent chez 14,4% et 14,0% des participants de notre échantillon et de 
celui de Montpellier respectivement. Les autres symptômes, bien que légèrement 
différents, sont également de même ordre de grandeur, tel que 13,8% contre 16,8% pour 
le réveil par une gêne respiratoire, dans notre échantillon et celui de Montpellier 
respectivement. Ainsi, malgré le faible taux de réponse de notre étude qui peut engendrer 
un biais de non-réponse, la prévalence estimée des symptômes apparentés à l’asthme est 
comparable à celle d’une étude similaire dont le taux de réponse était beaucoup plus élevé 
(68,6%). 
 
En plus d’être fréquemment utilisée, cette définition de l’asthme basée sur la 
symptomatologie a l’avantage d’éviter la sous-estimation potentielle liée aux sous-
diagnostics dans un contexte d’accessibilité médicale sous-optimale pour les jeunes 
adultes (Fisk et al., 2007 ; Neukirch et al., 1995 ; World Health Organization, 2009). Au 
Québec, seulement 54,6% des 20-34 ans auraient facilement accès à un médecin régulier 
selon une enquête québécoise (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 
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2011a). Nuance importante, un service de clinique médicale est disponible au campus 
principal de l’Université de Sherbrooke(Université de Sherbrooke, 2016) ce qui favorise 
probablement un meilleur accès aux services d’un médecin à la communauté étudiante. 
En comparant, dans notre étude, la prévalence de symptômes (24,0%) à celle de l’asthme 
actif diagnostiqué par un médecin (10,3%; IC95% : 9,0-11,7), un constat s’en dégage : 
plus de la moitié des étudiants avec symptômes apparentés à l’asthme n’ont jamais reçu 
de diagnostic d’asthme. Ainsi, l’utilisation d’un score validé basé sur les symptômes 
plutôt que sur un diagnostic permet de mieux estimer la prévalence de ces symptômes en 
tenant compte des sous-diagnostics potentiels. 
 
Pour l’estimation de la prévalence de l’asthme, plusieurs études utilisent les symptômes 
apparentés à l’asthme alors que les données récentes nationales se basent plutôt sur un 
diagnostic fait par un médecin limitant les comparaisons de prévalence entre ces études 
(Akinbami et al., 2011 ; Fisk et al., 2007 ; Statistics Canada, 2015b). Ainsi, lorsque 
comparée à des prévalences nationales, la prévalence de l’asthme diagnostiqué actif de 
notre échantillon (10,2%) est légèrement supérieure à celle estimée à 8,2% aux États-Unis 
en 2009 pour tous les âges confondus (Akinbami et al., 2011). Chez les étudiants 
universitaires finlandais en 1995-1996 (Kilpelainen et al., 2001), cette prévalence est 
également de beaucoup inférieure à celle observée dans notre étude, soit 3,0%. Bien que 
l’interprétation culturelle et langagière du terme wheezing aient pu jouer un rôle comme 
rapporté dans d’autres études, telles que l’étude ISAAC (Crane et al., 2003) ainsi qu’une 
étude québécoise chez les enfants(Lévesque et al., 2004), des différences climatiques et 
d’autres facteurs environnementaux pourraient également avoir contribué à une partie de 
ces écarts (Manfreda, 2004 ; Sunyer et al., 2004).  Ainsi, plus localement, en Estrie, cette 
prévalence de l’asthme actif a été estimée à seulement 6,9% en 2014 chez les 18-29 ans 
et plus spécifiquement à 7,7% chez les étudiants (Généreux et Roy, 2012). 
 
En s’intéressant plutôt à l’asthme diagnostiqué à vie, la prévalence de 17,2% estimée dans 
le cadre de cette étude est également supérieure à celle estimée chez les Québécois de 
douze ans et plus qui était de 9,1% en 2014 (Statistics Canada, 2015b). Le pic de 
prévalence de l’asthme diagnostiqué à vie étant entre 20-34 ans, la prévalence dans ce 
groupe d’âge, au Canada cette fois, était de 9,3% en 2014 (Statistics Canada, 2015a). Bien 
qu’il ne soit pas possible d’exclure un biais de sélection ou de non-réponse dans notre 
108 
 
échantillon, l’asthme pourrait être plus fréquent dans cette population étudiante 
universitaire que dans la population générale. 
 
La prévalence des symptômes autorapportés apparentés à l’asthme ventilée selon des 
caractéristiques sociodémographiques et autres facteurs de risque est présentée au tableau 
2 du deuxième article et en complément à l’Annexe 9. Selon une étude canadienne, la 
prévalence de ces symptômes au cours des douze derniers mois varie largement à travers 
le pays (Manfreda et al., 2001). Par exemple, celle d’un symptôme plutôt caractéristique 
de l’asthme, soit la respiration sifflante (wheezing), est chez les hommes de 20 à 44 ans 
autour de 21,9% (IC95% :19,7-24,2) à Montréal et de 30,4% (IC95% :27,8-33,0) à 
Halifax. Chez les femmes du même groupe d’âge, elle est plutôt de 25,2% (IC95% :23,1-
27,4) et 37,2% (IC95% :33,0-37,5) pour ces deux mêmes villes (Manfreda et al., 2001). 
Les prévalences rapportées dans cette étude pour l’ensemble des symptômes apparentés 
à l’asthme sont de 19,7% (IC95% :17,1-22,4) et de 27,2% (IC95% :24,6-29,9) chez les 
hommes et les femmes respectivement, soit des prévalences plus comparables à celles du 
wheezing observées à Montréal qu’à Halifax. En plus de confirmer des symptômes plus 
fréquents chez les femmes adultes, nos résultats sont ainsi cohérents avec cette étude 
canadienne multicentrique. La plus grande proximité à la fois géographique et culturelle 
entre notre échantillon et Montréal sont autant d’hypothèses qui pourraient expliquer cette 
ressemblance (Manfreda, 2004 ; Sunyer et al., 2004).  
 
Pour évaluer le niveau de contrôle de l’asthme, plusieurs grilles ont été utilisées dans la 
littérature scientifique, mais celles-ci sont toutefois difficilement comparables (O’Byrne 
et al., 2010). En utilisant le score de GINA présenté au tableau 1 du premier article, il est 
possible de constater que 5,4% (IC95% :4,4-6,4) des étudiants ont un asthme 
partiellement ou mal contrôlé, soit la moitié des asthmes diagnostiqués (52,5%; IC95% : 
45,6-59,4). La prévalence pour chacune de ces composantes du score est également 
présentée à l’Annexe 13 où il est possible de constater que les éléments du score les plus 
fréquents chez les asthmatiques diagnostiqués sont les exacerbations dans la dernière 
année (40,3%) et ensuite la limitation des activités (19,8%). La présence d’asthme 
partiellement ou non contrôlé est ainsi présente chez 52,5% des asthmatiques, soit 5,4% 
des répondants. En utilisant une classification similaire, mais adaptée pour les enfants, 
Jacques et collaborateurs (Jacques et al., 2011) ont obtenu des prévalences légèrement 
inférieures chez les enfants de six mois à douze ans, soit 4,5% globalement et 29,9% 
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parmi les asthmatiques diagnostiqués. L’utilisation de critères communs à d’autres études 
permet ainsi de comparer nos résultats, l’asthme mal contrôlé étant plus fréquent dans 
notre échantillon d’étudiants que parmi les enfants ayant participé à l’étude de Jacques et 
coll. Encore une fois, sans exclure une potentielle sélection préférentielle d’asthmatiques 
moins bien contrôlés dans notre étude, une prise en charge sous-optimale ou une 
exposition importante aux allergènes déclencheurs pourraient expliquer le mauvais 
niveau de contrôle de l’asthme chez les participants de cette étude. 
 
4.2.4. La prévalence des infections respiratoires 
 
Les prévalences sommaires des infections respiratoires bactériennes et virales 
récidivantes (quatre ou plus) dans la dernière année sont présentées au tableau 1 du 
deuxième article, soit respectivement 9,6% et 12,0%. L’Annexe 14 distingue les 
prévalences des différentes infections bactériennes. Il y est notamment possible de 
constater que l’infection bactérienne la plus fréquente dans la dernière année est la 
sinusite (9,8%), puis vient ensuite la bronchite (5,3%), les autres infections étant moins 
fréquentes (moins de 3,0%). Comme les infections respiratoires discutées dans ce 
mémoire regroupent à la fois des infections du tractus respiratoire haut (c.-à-d. oto-rhino 
laryngologique) et bas (c.-à-d. bronches et poumons, Il est difficile de trouver de bonnes 
estimations de la prévalence de ce groupe d’infections à travers les écrits scientifiques. 
Par exemple, une étude américaine chez les étudiants collégiaux du Minnesota durant 
l’hiver 2003, a rapporté par des définitions plutôt sensibles d’infections virales et 
bactériennes, des incidences élevées : soit de 83,0% pour au moins un rhume durant 
l’hiver à 15,8% pour une infection respiratoire haute ayant nécessité des antibiotiques 
(Nichol et al., 2005), soit des incidences supérieures à celles rapportées dans cette étude-
ci (respectivement 9,6% et à 12,0%). Selon une autre étude plus récente conduite en Chine 
chez des étudiants collégiaux, un étudiant sur dix (10%) a eu six rhumes ou plus dans les 
douze derniers mois (Sun et al., 2011). Sans utiliser exactement les mêmes critères et sans 
oublier les contextes très différents entre la Chine et le Québec, cela rejoint sensiblement 
la proportion de 12,0% des étudiants universitaires de notre échantillon qui rapportent au 
moins quatre rhumes ou grippes dans les douze derniers mois. Proportionnellement plus 
de femmes que d’hommes ont eu des infections respiratoires dans la dernière année 
(tableau 2 du deuxième article), ce qui n’était pas le cas chez les étudiants collégiaux 
Chinois (Sun et al., 2011). Dans cette dernière étude, la durée des infections était toutefois 
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plus longue chez les femmes. Dans notre enquête, la durée des infections n’a pas été 
évaluée et une même infection s’étirant en longueur a pu être considérée par certains 
répondants comme plusieurs infections successives. Par ailleurs, comme chez les 
étudiants collégiaux Chinois, les infections respiratoires ont été associées à l’histoire 
parentale d’atopie chez les étudiants universitaires fréquentant l’Université de 
Sherbrooke (Sun et al., 2011). Ainsi, la difficulté de bien circonscrire les infections 
bactériennes et virales rend hasardeuses les comparaisons. La prévalence estimée 
d’infections virales récurrentes chez les étudiants de notre échantillon et leur association 
avec l’atopie est néanmoins cohérente avec ce qui a été observé dans d’autres études. 
 
À l’aide de critères spécifiques (usage d’antibiotiques pour une infection bactérienne ou 
au moins quatre épisodes d’infections virales) tels que définis par Kilpelainen 
(Kilpelainen et al., 2001), les prévalences des infections respiratoires significatives 
d’origine bactérienne et virale dans notre échantillon sont respectivement estimées à 9,6% 
(IC95% : 8,3-10,9) et à 12,0% (IC95% : 10,5-13,4) (tableau 1 du deuxième article). Cette 
étude finlandaise, ayant utilisé précisément ces critères, a toutefois obtenu des 
prévalences plus élevées, en particulier en ce qui a trait aux infections significatives 
d’origine bactériennes, chez les étudiants universitaires, soit 34,1% et 13,1% bactérienne 
ou virale respectivement (Kilpelainen et al., 2001). Tel que précisé précédemment, un 
médecin de famille régulier n’est pas accessible à tous les jeunes adultes du Québec. 
Malgré un accès privilégié des étudiants à une clinique médicale, des difficultés d’accès 
à un médecin de famille a pu contribuer à une autoguérison sans usage d’antibiotique chez 
une bonne proportion de ceux ayant des symptômes d’intensité légère à modérée. 
Certaines hypothèses supplémentaires pourraient aussi expliquer cette prévalence 
inférieure à celles estimées en Finlande. Par exemple, les différences au niveau des 
contextes social et médical (en termes de questions, de consultations ou de pratique 
médicale) ont évolué depuis 1996 notamment grâce à la diffusion de guides de pratique 
destinés aux cliniciens québécois en 2005 (Fortin et al., 2011). Par ailleurs, le contexte 
climatique ainsi que des températures plus basses et de l’humidité élevée a aussi pu 
contribuer entre autre à la transmission du virus respiratoire syncytial, de l’adénovirus, 
du rhinovirus et de l’influenza (Passos et al., 2014). Ainsi, le climat tempéré humide dans 
le sud du Québec et une position à une plus faible latitude a pu favoriser la survenue de 
moins d’infections virales et qui peuvent entraîner des surinfections bactériennes. La 
ressemblance entre les prévalences des infections virales des deux études (12,0% c. 
111 
 
13,1%) rend toutefois cette hypothèse moins probable. On retient donc qu’il est difficile 
de comparer entre elles des études de prévalence des infections respiratoires, la définition 
de celles-ci variant d’une étude à l’autre et la saisonnalité grippale et l’accès aux soins 
médicaux y étant différents (Fisk et al., 2010). Néanmoins, en utilisant des critères déjà 
utilisés et relativement spécifiques aux infections (par exemple, l’usage d’antibiotiques), 
la prévalence des infections respiratoires significatives chez notre population étudiante 
est inférieure à celle chez les étudiants finlandais (Kilpelainen et al., 2001).  
 
En résumé pour l’objectif deux, les trois maladies respiratoires étudiées sont fréquentes 
parmi les étudiants universitaires recrutés. La prévalence élevée de l’asthme, de la rhinite 
allergique et des infections respiratoires concorde avec celle d’autres études utilisant des 
critères comparables, et ce malgré un faible taux de réponse et une possible 
surreprésentation des étudiants malades dans notre échantillon. Cette étude documente 
également que plusieurs étudiants universitaires ont plus d’une maladie respiratoire à la 
fois, celles-ci étant intimement reliées entre elles, ce qui avait été peu documenté 
précédemment. Par ailleurs tel qu’attendu selon les connaissances actuelles, plusieurs 
associations avec des caractéristiques sociodémographiques, par exemple avec une 
histoire parentale d’atopie, ont également été observées. Certaines maladies ont 
nouvellement été associées à d’autres facteurs de risque liés au logement, tel qu’un besoin 
en rénovations majeures et des antécédents de logements insalubres, laissant présager des 
associations importantes avec l’humidité excessive ou les moisissures. 
 
4.3. Objectif 3: Les associations entre l’humidité excessive ou les moisissures et les 
maladies respiratoires  
 
4.3.1. La rhinite allergique 
 
L’association statistiquement significative trouvée entre l’exposition à l’humidité 
excessive ou aux moisissures et la rhinite allergique (RC : 1,25; IC95% :1,01-1,55), 
présentée au tableau 3 du deuxième article, est d’ampleur comparable à celle retrouvée 
chez les étudiants universitaires finlandais (RC : 1,30; IC95% :1,12-1,51) (Kilpelainen et 
al., 2001), mais inférieure à celles retrouvées dans d’autres études menées dans la 
population générale (RC : 1,52; IC95% : 1,29-1,80) (Jaakkola et al., 2013). Tant la 
définition de l’exposition que celle de la maladie peuvent avoir affecté l’ampleur de cette 
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relation, ces études utilisant notamment simplement la rhinite allergique autodéclarée, 
plutôt qu’un score validé comme dans cette étude-ci. De plus, il a été démontré que 
l’association de la rhinite allergique avec les odeurs de moisissures est différente de celle 
avec des moisissures visibles (RC : 1,51; IC95% : 1,39-1,64 contre RC : 1,87; IC95% : 
0,95-3,68) ( Jaakkola et al., 2013). Les associations ont donc été évaluées en utilisant la 
définition d’exposition la plus sensible possible, choix supporté par de nombreuses 
évidences que tout signe d’humidité excessive ou de moisissures est généralement 
problématique (Dales et al., 1997 ; Fisk et al., 2007 ; Norbäck et al., 1999 ; World Health 
Organization, 2009). 
 
En utilisant une définition sensible pour la mesure de l’exposition et différentes 
définitions plus ou moins spécifiques de rhinite (c.-à-d. rhinite, rhinoconjonctivite et 
rhinite allergique), une méta-analyse (Jaakkola et al., 2013) a observé des associations 
d’ampleur légèrement différentes de celle estimée dans notre étude (RC : 2,08; IC95% : 
1,56-2,76, RC : 1,68; IC95% : 1,41-2,00 et RC : 1,52; IC95% : 1,29-1,80 
respectivement). Tel que précisé dans la méthodologie, le score choisi (SFAR) dans notre 
étude comprend plusieurs facettes (ex. : types et temporalité des symptômes, hérédité, 
qualité du diagnostic, perceptions individuelles). Ce choix d’un outil validé permet de 
bien définir une rhinite allergique saisonnière classique (Didier et al., 2002). Cette rhinite 
allergique saisonnière est toutefois plus fréquemment associée à des allergènes extérieurs 
tels que le pollen alors que l’exposition intérieure aux moisissures a plus de chance d’être 
associée à une rhinite allergique perannuelle ou hivernale (Jacques et al., 2011). La saison 
et le pollen sont d’ailleurs des caractéristiques qui font partie des critères du SFAR, tels 
que présentés à l’Annexe 8. Cette différence de définition peut dans notre étude avoir créé 
une dilution de l’effet observé par l’inclusion de cas de rhinite allergique peu ou pas 
associés à l’humidité excessive ou aux moisissures. La prévalence élevée de rhinite 
allergique dans notre échantillon et le RC inférieur à ceux précédemment rapportés 
supporteraient cette hypothèse.  
 
Finalement, le fait que la force d’association observée chez les étudiants de notre étude 
soit comparable à celles rapportées auprès d’autres étudiants, mais inférieure à celles 
rapportées pour la population générale, suggère un impact moindre de l’exposition aux 
moisissures chez les étudiants universitaires. La relativement bonne santé des étudiants 
et leur durée d’exposition possiblement moindre au logement utilisé lors de leurs études 
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(vacances passées à la maison familiale et stages à l’extérieur) pourraient être des facteurs 
expliquant le plus faible impact de l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures 
chez les étudiants. Finalement, la faible ampleur d’association confirme également 
l’origine multifactorielle de la rhinite allergique, les moisissures n’étant qu’un 
contributeur, tel que décrit dans la littérature (Jaakkola et al., 2013). La forte prévalence 
de l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures en fait néanmoins une relation 
importante à considérer et à documenter.  
 
4.3.2. Les symptômes apparentés à l’asthme 
 
Comme pour la rhinite allergique, l’association de l’humidité excessive ou des 
moisissures avec les symptômes apparentés à l’asthme (RC : 1,70; IC95% : 1,37-2,11) est 
comparable à celle retrouvée chez les étudiants finlandais (RC : 1,66; IC95% : 1,25-2,19) 
(Kilpelainen et al., 2001). Selon une méta-analyse de dix études réalisées entre 1989 et 
2005, le RC estimant l’association entre l’humidité excessive ou les moisissures et 
l’asthme diagnostiqué actif est de 1,56 (IC95% : 1,30–1,86) dans la population générale 
(Fisk et al., 2007). En considérant plutôt des symptômes apparentés à l’asthme, la toux et 
le wheezing ont des RC aussi similaires : 1,67; IC95% : 1,49–1,86 (18 études) et 1,50; 
IC95% : 1,38–1,64 (22 études) respectivement (Fisk et al., 2007). Une récente méta-
analyse regroupant des études chez diverses populations dont plusieurs étaient 
spécifiquement chez des enfants a même rapporté l’association entre cette exposition et 
le développement d’un asthme de  novo avec un RC similaire (RC : 1,50; IC95% 1,25-
1,80) (Quansah et al., 2012). Ainsi, la présence dans plusieurs autres études d’associations 
d’ampleur semblable à celles observées dans notre étude, et ce, chez différentes 
populations et dans différents contextes, renforcent la constance de ces résultats.  
 
4.3.3. Les infections respiratoires 
 
Aucune association statistiquement significative n’a été observée entre l’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures et les infections respiratoires dans notre étude 
(tableau 3 du deuxième article). Comme précisé dans la recension, les infections 
respiratoires constituent un ensemble complexe et hétérogène de maladies, qu’il peut être 
hasardeux de regrouper dans un même sous-groupe. Divers enjeux méthodologiques, 
notamment (ex. : l’absence de questionnaires validés), poussent plusieurs chercheurs à 
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utiliser diverses définitions plutôt larges des infections respiratoires comme en fait foi la 
méta-analyse de Fisk (Fisk et al., 2010). Ces infections peuvent ainsi être catégorisées de 
multiples façons lors de l’analyse (infections respiratoires hautes/basses, avec/sans 
rhume, avec/sans otites, etc.) (Fisk et al., 2010). Ce choix, qui affecte la classification de 
la maladie, pourrait vraisemblablement affecter la force de l’association estimée (Fisk et 
al., 2010). Selon la méta-analyse de Fisk, cette association des infections respiratoires 
avec l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures aurait un RC global de 1,49 
(IC95% : 1,14-1,95) chez les adultes, bien que les études regroupées soient hautement 
hétérogènes (Fisk et al., 2010). Cette hétérogénéité, comme décrite par Fisk et coll., de 
même que la possibilité d’avoir inclus parmi les infections respiratoires des symptômes 
d’irritation ou d’allergie, peut avoir contribué à une surestimation de l’association dans 
certaines études (Fisk et al., 2010).  
 
L’utilisation de définitions plus spécifiques (comme l’usage d’un antibiotique contre les 
infections bactériennes ou au moins quatre rhumes ou grippes dans l’année) pour 
identifier les participants ayant eu des infections significatives peut donc avoir diminué 
la force de l’association au point de la rendre plus difficilement détectable. Bien que non 
significatives, les associations observées chez les étudiants de l’Université de Sherbrooke 
pour les infections bactériennes (RC : 1,05; IC95% : 0,77-1,43) et virales (rhume ou 
grippe) (1,06; IC95% : 0,80-1,41) sont d’ailleurs plus près de celles rapportées chez les 
étudiants universitaires finlandais utilisant ces mêmes critères (RC : 1,16; IC95% : 1,03-
1,31 et RC : 1,28; IC95% : 1,09-1,47 respectivement) (Kilpelainen et al., 2001). 
L’utilisation de définitions spécifiques d’infections respiratoires permettant d’exclure les 
symptômes d’irritation et d’allergie semble donc diminuer l’ampleur de la relation comme 
suggéré par Fisk. Considérant l’absence de définition consensuelle dans les études et la 
variabilité des associations observées jusqu’à présent, une meilleure compréhension de la 
relation entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures et les infections 
respiratoires, ainsi que des mécanismes biologiques sous-jacents s’avèrerait utile pour 
mieux évaluer la causalité de cette relation et leurs associations. 
 
4.3.4. Analyses exploratoires 
 
En plus d’avoir été associée à deux maladies respiratoires fréquentes (rhinite allergique 
et asthme), l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures est associée dans notre 
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étude à la présence de symptômes incommodants et mal contrôlés. À notre connaissance, 
l’association entre cette exposition et la présence de symptômes incommodants parmi les 
étudiants adultes souffrant de rhinite allergique et de symptômes apparentés à l’asthme 
(RC : 1,77; IC95% :1,25-2,50 et 1,76; IC95% : 1,24-2,50 respectivement) n’a pas été 
documentée auparavant. Le mauvais contrôle des symptômes chez ceux avec un asthme 
diagnostiqué est également fortement associé à l’exposition (RC : 2,34; IC95% : 1,31-
4,16). La similitude de ces associations, utilisant soit les critères de GINA, soit une ÉVA, 
laisse supposer une certaine constance des résultats. Dans la même veine, l’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures est associée à une perception d’une baisse de la 
performance académique par l’étudiant (RC : 2,17; IC95% : 1,21-3,88). Il a déjà été 
démontré que certaines maladies pouvaient, en aigu, avoir un impact sur le 
fonctionnement des étudiants universitaires (en journée d’absence au travail et à l’école 
et en baisse de performance aux examens et aux travaux) (Nichol et al., 2005). Cette 
dernière étude américaine chez les étudiants universitaires avait également démontré que 
ces infections avaient causé 45 219 journées de maladies, dont 6 023 journées passées au 
lit, 4 263 journées d’école manquées et 3 175 journées de travail manquées. Plus d’un 
étudiant sur quatre (27,8%) avait associé sa faible performance à un test à l’un de ces 
épisodes infectieux et près d’un sur deux (46,3%) les avait associés à un mauvais résultat 
pour un travail scolaire (Nichol et al., 2005). Nos résultats complémentent ces 
connaissances scientifiques en documentant chez les étudiants souffrant d’une maladie 
respiratoire, l’impact perçu de leur exposition aux moisissures sur leur performance 
académique. Ces résultats soulignent ainsi l’importance de la salubrité du logement sur 
la qualité de vie des étudiants universitaires. Toutefois, comme l’association présentée 
dans notre étude est entre l’exposition et la perception (lire subjective) d’une baisse de 
performance scolaire, cela souligne l’importance de mieux documenter ce phénomène par 
des données plus objectives. 
 
Par ailleurs, fait intéressant et supportant une relation spatio-temporelle, les étudiants 
symptomatiques ont également jugé de l’amélioration ou de la détérioration de leurs 
symptômes lorsque présents dans leur logement. Comme suspecté, ceux exposés à 
l’humidité excessive ou aux moisissures en milieu résidentiel sont proportionnellement 
plus nombreux à avoir déclaré une détérioration de leurs symptômes lorsque présents dans 
leurs logements (RC : 2,80; IC95% : 1,93-4,06). Sans établir de lien de causalité entre 
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l’environnement résidentiel et les symptômes respiratoires chez les étudiants, cela en 
renforce la suspicion. 
 
En résumé pour l’objectif trois, l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures a 
été associée dans notre échantillon d’étudiants universitaires à la rhinite allergique et aux 
symptômes apparentés à l’asthme, mais pas aux infections respiratoires. Les forces 
d’association observées sont comparables à celles rapportées par l’étude finlandaise 
auprès d’autres étudiants universitaires (Kilpelainen et al., 2001). Elles sont également 
comparables à celles rapportées dans des méta-analyses regroupant des études menées 
auprès de la population générale dans le cas des symptômes apparentés à l’asthme, mais 
inférieures dans le cas de la rhinite allergique (Fisk et al., 2007 ; Jaakkola et al., 2013). 
Notre étude est cohérente avec les connaissances actuelles tout en la complétant par de 
nouvelles estimations et associations pertinentes. D’abord, de fortes associations sont 
notées entre l’exposition résidentielle à l’humidité excessive ou aux moisissures et un 
mauvais contrôle de l’asthme. Parmi les étudiants symptomatiques souffrant de rhinite 
allergique ou d’asthme, ceux exposés sont également plus nombreux à être incommodés 
par leurs symptômes que ceux non exposés. Enfin, ils sont plus nombreux à noter une 
baisse de leur performance scolaire et à percevoir un lien entre leurs symptômes et la 
présence dans leur logement. Ce type de constat, bien que nécessitant de nouvelles études 
de confirmation plus objectives, pourrait s’avérer un levier important afin de sensibiliser 
les divers acteurs concernés par la salubrité des logements ou la réussite éducative des 
étudiants. 
 
4.4. Biais et limites 
 
Bien que les principaux biais et limites du projet de recherche soient abordés dans la 
section « Limite » des deux articles, un rappel de ceux-ci et une discussion sur les causes 
et les conséquences de ces biais et limites seront abordés dans cette section. 
 
4.4.1. Validité interne 
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Taux de réponse 
Soulignons d’entrée de jeu que le taux de réponse obtenu de 8,1% était d’un ordre de 
grandeur prévisible. Comme point de comparaison, il importe de se rappeler que les 
enquêtes électroniques ont généralement des taux des réponses inférieurs à celles 
réalisées par la poste (Nulty, 2008) qui obtiennent des taux de réponse autour de 21% 
(Kaplowitz et al., 2004). Une récente étude québécoise auprès d’étudiants collégiaux a 
ainsi obtenu un taux de réponse de 10,3% (Picard-Masson, 2014), alors qu’une étude 
menée auprès de la même communauté universitaire a obtenu un taux de réponse de 9% 
(Hivert, 2013). Une autre étude plus récente toujours auprès des étudiants de l’Université 
de Sherbrooke a également obtenu un faible taux de réponse, soit 7% de questionnaires 
complétés parmi les étudiants sollicités (Bourdon et Lessard, 2015). S’expliquant 
notamment par la sursollicitation téléphonique et électronique grandissante de la 
population par l’industrie de télémarketing pour répondre à différents sondages, les taux 
de réponse aux enquêtes ont malheureusement grandement diminué au fil des ans 
(Dillman, 1998 ; Vignola, 2006). Ainsi, malgré l’utilisation de plusieurs techniques 
recommandées par Dillman pour augmenter le taux de réponse, celui-ci est demeuré 
faible, mais toutefois similaire à ceux obtenus dans des études québécoises menées 
antérieurement auprès de populations étudiantes collégiales ou universitaires. 
 
Biais de sélection 
Ce faible taux obtenu (8,1%) a pu entraîner un biais de sélection de type biais de non-
réponse. Il n’est pas possible de comparer directement les répondants et les non-
répondants sur les principales variables clés de l’étude afin d’examiner leur 
représentativité. Certaines caractéristiques des étudiants pour l’ensemble de la population 
à l’étude étant toutefois connues, celles-ci ont été comparées à celle des répondants 
(tableau 1 du premier article). Les répondants étaient proportionnellement plus nombreux 
à être des femmes, des jeunes et des étudiants affiliés au campus principal. Un plus grand 
nombre d’affiches disposées sur le campus principal et celui de la santé ainsi que des 
accès plus fréquents aux courriels par les étudiants à temps plein qu’à temps partiel ont 
pu expliquer une partie de ces différences. Si ces répondants étaient également différents 
sur le plan des variables importantes de l’étude, alors cette sélection des répondants a pu 
entraîner un biais de non-réponse. Par exemple, il est possible que les étudiants exposés 
aux problématiques d’humidité excessive ou aux moisissures ou ayant des problèmes de 
santé respiratoire aient répondu en plus grand nombre que les autres. Soulignons le fait 
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que les affiches et les invitations par courriel faisaient mention du sujet d’étude, ce qui a 
pu avoir contribué à l’attraction préférentielle des étudiants les plus exposés aux 
moisissures ou ayant une moins bonne santé respiratoire. Avec des questions sensibles 
comme la salubrité des logements et la présence de symptômes, il est possible que les 
étudiants se sentant davantage interpelés par ces enjeux aient répondu en plus grand 
nombre à l’enquête. Si tel est le cas, cela a pu augmenter artificiellement la prévalence 
des maladies ou des expositions à l’étude. De plus, on ne peut exclure que certains 
étudiants très sensibilisés à la fois à la problématique des moisissures et à la fois à ses 
conséquences sur la santé respiratoire aient aussi répondu en plus grand nombre, ce qui 
aurait pu également engendrer un biais de non-réponse pour l’objectif trois en surestimant 
les associations entre l’exposition et les maladies respiratoires. 
 
Pour mieux réaliser des analyses représentatives de l’ensemble de l’échantillon et pour 
diminuer l’impact de la non-réponse, l’ensemble des prévalences et analyses bivariées a 
été pondéré pour l’âge, le sexe et le campus. Bien que cette pondération ne corrige pas 
entièrement pour le faible taux de participation, elle a permis de mieux représenter 
l’ensemble de la population à l’étude. De plus, des comparaisons réalisées avec plusieurs 
autres études similaires démontraient une cohérence de nos différents résultats avec les 
connaissances actuelles. Ceux-ci concordaient globalement tant au niveau des 
prévalences d’exposition et de maladie que des forces des associations obtenues entre 
l’exposition et les maladies (Jacques et al., 2011 ; Johnson et al., 2009 ; Kilpelainen et 
al., 2001). À noter que les analyses multivariées quant à elles n’ont pas été pondérées, car 
elles visaient avant tout à évaluer des associations entre l’exposition à l’humidité 
excessive ou aux moisissures et les maladies respiratoires dans le contexte étudiant et ne 
nécessitaient donc pas une représentativité ajustée de la population cible. De plus, la 
pondération nuit à l’évaluation d’interactions que nous voulions tester lors de ces analyses 
(Lohr, 1993).  
 
Par ailleurs, chaque étudiant étant sollicité individuellement par courriel et répondant de 
manière anonyme, il est possible que plus d’un étudiant habitant un même logement ait 
répondu à l’enquête. À l’image du biais de non-réponse, ceci aurait pu entraîner une 
certaine surestimation des prévalences d’exposition si la tendance à avoir plus d’un 
répondant par ménage était plus forte parmi les ménages exposés. L’adresse résidentielle 
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aurait permis de vérifier la présence d’un biais potentiel, mais il a été choisi de ne pas 
collecter ce type d’information jugée comme une atteinte à la confidentialité. Cette 
absence de données sur le logement précisément habité par les répondants limite ainsi 
notre capacité à pouvoir extrapoler la proportion d’exposés à la proportion de logements 
atteints.  
Biais d’information 
L’utilisation d’un questionnaire comme instrument de mesure peut engendrer un biais 
d’information, et plus spécifiquement un biais de classification. Tant l’exposition à 
l’humidité excessive ou aux moisissures que les symptômes de maladies respiratoires ont 
été autorapportés par les répondants. L’absence de mesure objective telle qu’une visite 
du domicile par un expert pour vérifier la présence de moisissures ou un diagnostic d’une 
maladie respiratoire par un médecin peut limiter la validité de ces données. Par exemple, 
en ce qui concerne la classification de l’exposition, certaines études tendent à démontrer 
qu’il existe une tendance non différentielle des répondants à sous-estimer la prévalence 
de leur exposition aux moisissures diminuant la force d’association (Williamson et al., 
1997). Ce biais a néanmoins été minimisé autant que possible par l’utilisation de 
questions et de scores validés en comparaison à des mesures étalons, et ce, tant pour la 
mesure de l’exposition que pour celle de l’effet (Annesi-Maesano et al., 2004 ; Dijkers, 
2010 ; Grassi, 2003 ; Norbäck et al., 1999). Les qualités métrologiques de ces scores sont 
d’ailleurs présentées dans la méthodologie des deux articles. Une analyse ventilée des 
prévalences par critère diagnostique a également été présentée au tableau 1 du deuxième 
article permettant de mieux apprécier l’impact de ces critères sur les prévalences estimées. 
Encore une fois, la comparaison avec les résultats d’autres études similaires a également 
été réalisée afin de supporter la validité des classifications utilisées. Néanmoins, certaines 
variables sont complexes à évaluer par un simple questionnaire. Plusieurs interactions ou 
chevauchements peuvent notamment exister entre allergies, irritations et infections. Afin 
de limiter les classifications erronées de symptômes d’irritation en tant qu’infection 
respiratoire, des critères relativement spécifiques (ex. : usage d’antibiotiques pour les 
infections bactériennes) ont été utilisés. 
 
Dans un autre ordre d’idées, en abordant des événements s’échelonnant sur une longue 
période de temps (une semaine à un an), il est possible que les réponses aient pu être 
affectées par un biais de mémoire. D’un côté, celui-ci a pu sous-estimer la fréquence de 
certaines maladies moins importantes. Par exemple, il est parfois difficile de se rappeler 
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le nombre de rhumes lors de la dernière année. Des enquêtes mensuelles comme dans 
l’étude du Minnesota auraient pu aider à limiter ce biais, ajoutant toutefois aux besoins 
en ressources de l’étude. D’un autre côté, ce biais a pu surestimer les associations 
observées entre l’exposition et les maladies. Par exemple, les sujets malades ont pu avoir 
davantage tendance à se rappeler des événements significatifs (par exemple : un signe de 
moisissures) créant alors un biais différentiel en surestimant les associations. Ce choix est 
toutefois un bon compromis entre une définition sensible de l’exposition et la 
minimisation du biais de mémoire, un choix d’ailleurs soutenu par plusieurs écrits 
scientifiques (Jacques et al., 2011 ; The National Asthma Control Task Force, 2000a ; 
World Health Organization, 2009) . En plus de faciliter les comparaisons avec ces autres 
études, l’utilisation d’une période d’un an pour la mesure de l’exposition et des 
symptômes a permis d’estimer de manière plus précise leur prévalence que l’aurait faite 
une période plus courte. Afin de favoriser la bonne utilisation de périodes de temps par 
les répondants, chaque question répétait l’échelle temporelle désirée et le choix de réponse 
« Ne sait pas» était également offert pour la majorité d’entre elles. 
 
Enfin, certaines questions de l’enquête étant plus délicates, il est possible que les résultats 
associés à celles-ci aient pu souffrir d’un biais de désirabilité. Par exemple, la norme 
sociale ayant grandement évolué dans les dernières décennies au sujet du tabagisme, il 
est de moins en moins socialement acceptable de fumer, et encore moins à l’intérieur des 
logements. Certains répondants ont pu omettre d’affirmer qu’eux-mêmes ou que leurs 
colocataires fumaient à l’intérieur, sous-estimant alors la prévalence de l’exposition à la 
fumée secondaire. Cette sous-estimation pourrait être différentielle en assumant que les 
personnes affectées par une maladie respiratoire chronique omettent plus souvent que les 
personnes saines de rapporter ce facteur de risque. De manière similaire, certains 
répondants asthmatiques ou atteints de rhinite allergique, connaissant leurs conditions 
médicales, ont pu hésiter à affirmer qu’ils avaient des animaux de compagnie, un facteur 
de risque reconnu comme pouvant aggraver leurs symptômes à domicile. Par gêne ou par 
honte, certains étudiants aux prises avec une problématique de moisissures et d’humidité 
excessive auraient également pu minimiser les signes rapportés, mais la validation 
antérieure de ce questionnaire permet de croire que ce biais, s’il est présent, n’est pas de 
grande ampleur (Norbäck et al., 1999). L’anonymat des répondants et le choix « Je ne 
sais pas », régulièrement offert, sont généralement de bons moyens de limiter le biais de 
désirabilité. Ainsi, celui-ci a probablement été négligeable dans cette étude. 
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Puissance 
La taille d’échantillon estimée avant le début d’étude (n = 2400) garantissait une 
puissance suffisante pour les objectifs visés. Comme le taux de réponse réel a été inférieur 
à celui attendu, l’échantillon a été plutôt de 2097 étudiants. Considérant que plusieurs 
résultats étaient non significatifs, de nouveaux calculs de puissance ont alors été réalisés 
afin de vérifier la possibilité d’erreurs bêta. 
 
Pour les objectifs un et deux (estimer les prévalences), la formule de calcul d’échantillon 
pour l’estimation d’une proportion suivante a été considérée: n = zα/22 π (1- π)/E2 où n = 
échantillon, zα/2 =1,96 (α=0,05) et où π = prévalence estimée et E = précision (Aday, 1996, 
p. 148). En utilisant alors le π maximal, soit 50%, cet échantillon de 2097 répondants 
nous permettrait d’obtenir une précision minimale de 2,14% autour des différentes 
proportions calculées. En considérant les proportions observées des principales variables 
d’intérêt, soit 36,0% pour les problématiques d’humidité excessive ou de moisissures, 
23,7% pour les symptômes apparentés à l’asthme, 32,6% pour la rhinite allergique et 
19,4% pour les infections respiratoires, cet échantillon nous permet des précisions de 
2,05%, 1,82%, 2,00% et 1,69% respectivement pour l'estimation de ces prévalences.  
 
Quant à l’objectif trois (explorer les associations), en considérant la maladie respiratoire 
la moins fréquente dans notre échantillon, soit les infections respiratoires à 19,4%, celle-
ci divise notre échantillon en un groupe de 407 étudiants malades et un groupe de 1690 
étudiants sains. Cette division des groupes fournit, par le calcul (n = 2*n1n2/(n1+n2)), deux 
groupes moyens de 656 sujets pour l’analyse. En utilisant ensuite les formules de calcul 
de puissance des proportions (n = 2*(zα/2+zβ)2/h2 où h = ϕ(π1)- ϕ(π2) et où ϕ (π) = 
2arcsin√(π.) (Lachin, 1981)), tout en considérant une erreur alpha de 5% et une puissance 
de 80%, il est possible, grâce à cet échantillon, de détecter de petites différences entre les 
proportions (tailles d’effet de 15,5%). Par exemple, considérant une prévalence des 
problématiques d’humidité excessive ou de moisissures de 36,0% chez les sujets sains, 
nous pouvions évaluer une augmentation de 7,5% entre sujets malades et sains comme 
statistiquement significative. Prendre note que toutes ces analyses s’appliquent également 
à la rhinite allergique et aux symptômes apparentés à l’asthme, hormis que ceux-ci sont 
plus fréquents, augmentant alors le n moyen par groupe et donc la puissance d’analyse.  
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Pour les trois objectifs, la puissance a pu aussi être insuffisante pour des sous-analyses de 
caractéristiques rares ou dans des sous-échantillons. Ainsi, avec une puissance désirée de 
80% ou plus, celle-ci était suffisante pour détecter de petits effets (20%) pour des 
caractéristiques de fréquence supérieure à 10% et pour détecter des effets modérés (50%) 
pour des caractéristiques de fréquence supérieure à 1,5%. L’absence d’association 
statistiquement significative entre des caractéristiques rares (par exemple que le français 
ne soit pas l’une des langues parlées à la maison avec une prévalence de 3,4%) et 
l’exposition à l’humidité excessive ou aux moisissures doit donc être interprétée avec 
prudence. Il est également possible d’évaluer la taille d’effet détectable pour un sous-
échantillon donné d’étudiants, soit par exemple ceux symptomatiques (n = 1026) à un 
seuil désiré de 80% de puissance. Dans ce sous-échantillon, celle-ci était alors suffisante 
pour détecter de petits effets (20%) pour des caractéristiques de fréquence supérieure à 
19% et pour détecter des effets modérés (50%) pour des caractéristiques de fréquence 
supérieure à 3%. 
 
Pour mieux juger de la qualité de notre échantillon, nous avons également évalué quelle 
serait l’erreur d’échantillonnage associée à notre échantillon si celui-ci était sélectionné 
aléatoirement par la formule de Dillman (Salant et Dillman, 1994) : 
𝑁𝑠 =
𝑁𝑝 ( 𝑝) ( 1 − 𝑝)
( 𝑁𝑝 − 1 )( 𝐵 − 𝐶)2 + ( 𝑝 )( 1 − 𝑝)
 
Où Ns= échantillon requis  
Np = population à l’étude  
p = proportion attendue d’une certaine réponse pour une question donnée (50% étant la 
plus conservatrice) 
B = Erreur d’échantillonnage acceptable (0,05 = ±5%; 0,03 = ±3%)  
C = Statistique Z, selon l’IC désiré (1,645 = 90% niveau de confiance ; 1,960 = 95% 
niveau de confiance ; 2,576 = 99% niveau de confiance). 
Considérant notre population cible de 26 676 étudiants et des paramètres conservateurs 
tels qu’un ratio de réponses 50/50 pour une variable dichotomique, une erreur 
d’échantillonnage de ±3% et une valeur alpha de 5%, notre échantillon était bien au-
dessus des 1027 étudiants requis pour permettre une extrapolation précise des données à 
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notre population cible. En fait, avec ces mêmes paramètres, notre échantillon de 2097 
étudiants, s’il était sélectionné aléatoirement, engendrerait une erreur d’échantillonnage 
de 2,05%. Ainsi, l’échantillon recruté était suffisamment grand, mais quelque peu 
différent de les étudiants universitaires en termes de caractéristiques 
sociodémographiques attendues.  
 
En résumé, la puissance globale de l’échantillon de 2097 étudiants était amplement 
suffisante pour estimer les prévalences avec précision, pour détecter de petits effets dans 
les analyses bivariées, et pour construire des modèles multivariés avec plusieurs degrés 
de liberté. Cependant, certaines analyses réalisées auprès de sous-échantillons (ex. : chez 
les symptomatiques) ou pour des caractéristiques très rares (ex. : français n’étant pas 
utilisé au domicile) peuvent avoir souffert d’une réduction de puissance et doivent donc 
être interprétées avec prudence. 
 
4.4.2. Validité externe 
 
La sélection d’une seule université comme échantillon des universités francophones s’est 
faite par convenance et par souci de faisabilité. L’Université de Sherbrooke, représentant 
pas moins de 10% des étudiants universitaires francophones du Québec (Ministère de 
l’Éducation de l’Enseignement supérieur et de la Recherche, 2014), a été sélectionnée 
comme une fenêtre quoi qu’imparfaite sur ceux-ci. Bien qu’ayant de multiples campus à 
travers plusieurs régions du Québec, l’Université de Sherbrooke ne peut être considérée 
comme représentative de l’ensemble des étudiants universitaires francophones du 
Québec. En effet, considérant les comparaisons des données démographiques entre les 
étudiants de l’Université de Sherbrooke et celles des autres universités, certaines 
différences sociodémographiques ont pu être observées (Ministère de l’Éducation de 
l’Enseignement supérieur et de la Recherche, 2014). Par exemple, la proportion 
d’étudiants au premier cycle serait sous-représentée à l’Université de Sherbrooke : 53,7% 
contre 75,3% pour l’ensemble des universités francophones (Ministère de l’Éducation de 
l’Enseignement supérieur et de la Recherche, 2014). Il est alors également possible de 
suspecter que la démographie (groupe d’âge) y est également différente. Ce facteur d’âge 
est important pour l’autonomie financière des étudiants (accès aux prêts et bourses ou 
autres bourses d’études souvent plus accessibles aux 2e et 3e cycles) et dans le 
développement des maladies respiratoires.  
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De plus, en comparant notre échantillon à ces données québécoises, il est possible de 
constater certaines différences. Par exemple, avec une proportion pondérée de 79,2% 
d’étudiants à temps plein à l’Université de Sherbrooke, notre échantillon est différent de 
cette proportion chez les étudiants universitaires francophones de l’ensemble du Québec 
en 2012, soit 62,8% (Ministère de l’Éducation de l’Enseignement supérieur et de la 
Recherche, 2014). Des différences sociodémographiques ayant été notées entre notre 
échantillon et la population cible (étudiants universitaires francophones du Québec), il est 
plus que probable que tous les résultats issus de notre échantillon ne puissent être 
généralisés à l’ensemble des étudiants universitaires québécois. 
 
Par ailleurs, dans un souci de comparabilité, les définitions d’humidité excessive ou de 
moisissures et de maladies respiratoires les plus validées et utilisées ont été sélectionnées. 
Malgré le choix des meilleures définitions possibles, la littérature étant hétérogène sur le 
sujet, ces différences de définitions affectent la prévalence de maladies et d’expositions et 
limitent par conséquent la possibilité de bien comparer ces estimations avec certaines études. 
Malgré la correction pour plusieurs covariables, il est également important de considérer 
les différences interrégionales dans la généralisation des résultats. Enfin, considérant la 
forte proportion de non-répondants, la généralisation des résultats à l’ensemble des 
étudiants universitaires francophones devrait être réalisée avec une grande prudence. 
 
4.4.3. Autres limites 
 
D’entrée de jeu, le devis transversal de cette étude dresse un portrait ponctuel d’un 
phénomène longitudinal et ne permet pas d’établir ni la temporalité ni la causalité entre 
deux événements (soit à une exposition aux moisissures ou à l’humidité excessive et le 
développement d’une maladie respiratoire). Il est cependant important de rappeler que 
cette étude-ci s’insère dans un contexte de littérature abondante sur ce lien causal 
(D’Halewyn et al., 2002 ; Jacques et al., 2011 ; World Health Organization, 2009). Malgré 
cette limite, nous croyons que la présente étude contribue au corpus de connaissances 
actuel en dressant un portrait descriptif utile et pertinent des maladies respiratoires chez 
les étudiants universitaires. De plus, elle estime la présence de moisissures dans leur 
logement et explore les associations entre ces deux problématiques contemporaines dans 
leur contexte particulier. De rares associations paradoxales observées dans le cadre de 
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cette étude, comme l’association entre avoir un déshumidificateur et la présence de 
moisissures, pourraient d’ailleurs s’expliquer par cette absence de données sur la 
temporalité. En effet, le déshumidificateur est probablement une conséquence plutôt 
qu’une cause de l’humidité excessive. 
 
Dans ce même ordre d’idée, il est possible que certains comportements d’évitement aient 
entraîné des associations paradoxales (Gunnbjörnsdóttir et al., 2006, p. 224). Par 
exemple, des étudiants ayant vécu une problématique d’humidité excessive ou de 
moisissures leur ayant causé des symptômes respiratoires importants ont pu motiver leur 
départ vers un autre logement. Cet évitement a pu causer une sous-estimation de 
l’association entre l’exposition et les symptômes respiratoires, augmentant 
artificiellement les sujets ayant récemment eu des symptômes, mais qui sont maintenant 
dans un logement sans moisissure. Pour mieux contrôler et comprendre ces associations, 
des questions sur ces évitements ont été posées : « Depuis votre départ du logement 
familial, avez-vous déjà quitté un logement jugé insalubre pour réduire votre exposition 
à des allergènes ou réduire vos symptômes? ». Toutefois, la forte association observée 
entre une telle expérience passée et l’exposition actuelle aux moisissures permet de croire 
qu’en général, les étudiants ne réussissent malheureusement pas à éviter cette exposition 
dans leur nouveau logement. 
 
5. Conclusion 
 
Cette étude confirme qu’à l’image de la population générale une proportion importante 
des étudiants universitaires, est exposée à l’humidité excessive ou aux moisissures. Ainsi, 
plus du tiers des étudiants y étaient exposés. Alors que les facteurs non modifiables 
n’étaient pas des facteurs de risque d’exposition, ceux associés au statut socioéconomique 
(faible revenu, statut de locataire) et ceux associés aux logements (vétusté des bâtiments, 
manque d’entretien et ventilation déficiente) sont autant de facteurs modifiables qui ont 
été associés à un risque accru d’exposition. Un constat défavorable est que ces 
caractéristiques étaient relativement fréquentes au sein de la population étudiante. Dans 
ce contexte, il est surprenant de constater qu’ils ne semblent pas plus exposés que la 
population générale. Néanmoins, une implication plus favorable de ces résultats est qu’il 
serait vraisemblablement possible d’agir pour modifier l’exposition de cette population 
en améliorant le soutien économique aux étudiants et en améliorant le parc immobilier 
126 
 
leur étant disponible, tel que récemment souligné dans le rapport du Directeur de santé 
publique de Montréal (Raynault et al., 2015b). 
 
Cette étude met également en lumière que malgré une générale bonne santé, les jeunes 
adultes sont très nombreux à avoir des maladies respiratoires soit chroniques, soit 
récurrentes. La rhinite allergique affecte plus d’un étudiant sur trois; les symptômes 
apparentés à l’asthme, près d’un étudiant sur quatre; et les infections respiratoires 
significatives dans la dernière année, près d’un étudiant sur cinq. Ces résultats corroborent 
d’autres études qui précisent que les maladies respiratoires liées à l’atopie atteignent des 
pics de prévalence chez les jeunes adultes (Ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec, 2011b ; The National Asthma Control Task Force, 2000b). Le mauvais 
contrôle des symptômes d’atopie et leur impact sur la qualité de vie et le rendement 
scolaire sont également soulignés par cette étude. Par ailleurs, considérant que de 
nombreux étudiants déclarant des symptômes d’asthme, de rhinite allergique ou 
d’infections n’ont pas reçu de diagnostic par un médecin, il est possible que ces maladies 
respiratoires soient sous diagnostiquées. Une plus grande compréhension par la 
population de ces maladies et un meilleur accès au système de santé permettraient 
possiblement un meilleur soulagement de leurs symptômes par l’identification et le retrait 
des déclencheurs allergiques issus de l’environnement. 
 
Les associations significatives entre l’exposition à l’humidité excessive ou aux 
moisissures et à la fois l’asthme et la rhinite allergique renforcent l’importance de ce 
contributeur dans les prévalences élevées de ces deux maladies multifactorielles. Cette 
étude apporte surtout des données additionnelles sur l’influence de cette exposition 
néfaste sur le mauvais contrôle des symptômes d’asthme, la persistance de symptômes 
incommodants et la performance scolaire. Par ailleurs, l’absence d’association avec les 
infections respiratoires peut nous guider vers la nécessité de mieux définir et mesurer cet 
ensemble de maladies (Fisk et al., 2007). 
 
En résumé, malgré des limites importantes inhérentes aux études transversales et aux 
enquêtes électroniques, cette étude corrobore l’association entre l’exposition à l’humidité 
excessive ou aux moisissures et les symptômes d’asthme et de rhinite allergique. Cette 
exposition semble également avoir un lien avec la sévérité de ces symptômes respiratoires 
et la qualité de vie. En prenant à témoin la population étudiante, ces résultats pourraient 
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ultimement permettre de mieux sensibiliser les décideurs gouvernementaux et autres 
partenaires régionaux et locaux à la nécessité de travailler conjointement pour favoriser 
un meilleur accès aux logements salubres abordables, et ce, particulièrement chez des 
populations vulnérables à cette exposition telles que les populations locataires et 
socioéconomiquement défavorisées.   
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 Annexe 1: Courriel de sollicitation 
 
 
 
Chères étudiantes et chers étudiants de l’Université Sherbrooke, 
 
Vous êtes conviés par votre association étudiante (la FEUS), votre université et 
votre direction de santé publique à répondre à cette enquête sur la santé.  
Votre participation compte pour documenter la présence d’humidité excessive et 
les moisissures dans les logements des étudiants universitaires et ses impacts sur votre 
santé respiratoire.  
En plus de contribuer à améliorer le milieu de vie résidentiel de vos collègues 
actuels et futurs, votre participation vous offre la chance de gagner l’un des 20 certificats 
de 50 $ de votre COOP étudiante. De plus, vous pourrez recevoir en primeur les 
résultats de cette enquête unique au Canada. 
Nous vous remercions de prendre 10 à 15 minutes de votre temps pour répondre 
à cette enquête en cliquant sur ce lien. 
 
Cordialement, 
 
Mathieu Lanthier-Veilleux, MD,  
Candidat à la maîtrise en sciences cliniques 
 
Dre Mélissa Généreux, MD, MSc, FRCPC 
Directrice de santé publique, DSP de l’Estrie 
Chef du département de santé publique clinique, CHUS 
Professeur-adjointe, DSSC, Université de Sherbrooke  
Saviez-vous que…   
LES PROBLÉMATIQUES DE MOISISSURES INTÉRIEURES : 
 AFFECTENT PLUS DU TIERS DES LOGEMENTS AU CANADA?  
 PEUVENT COMPLÈTEMENT PASSER INAPERÇUES? 
 DOUBLENT VOS RISQUES DE DÉVELOPPER DES PROBLÈMES 
DE SANTÉ? 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement  
 
Projet : Maladies respiratoires en lien avec les problématiques d’humidité excessive et 
de moisissures dans le logement  
  
But de l’étude : Nous désirons vous recruter pour participer à une étude dont le but est 
de décrire les problématiques d’insalubrité du logement des étudiants universitaires et les 
impacts sur leur santé. Il s’agit de la première étude québécoise abordant vos conditions 
de logement. 
 
Déroulement de l’étude : Votre participation documentera votre réalité résidentielle et 
aidera à cibler les interventions les plus pertinentes pour l’amélioration de vos conditions 
tant pour les résidences universitaires que pour les logements privés. Pour se faire, nous 
vous demandons de répondre à un questionnaire d’une durée de 10 à 15 minutes. À la fin 
de celui-ci, vous serez redirigé vers des ressources sur les logements qui vous 
renseigneront sur vos droits en tant que locataire et sur les démarches à suivre en cas de 
problème ou de questionnement. Si vous le désirez, vous recevrez les résultats de 
l’enquête. Ceux-ci seront également diffusés à l’Université à la fin de l’année 2014. 
  
Confidentialité : Plusieurs mesures seront prises pour assurer votre confidentialité, 
puisque des données personnelles seront recueillies. Seul le chercheur principal aura 
accès à ces données. Celles-ci seront protégées par un mot de passe. Toutes les données 
nominatives, permettant de reconnaître un individu, seront conservées dans un fichier 
séparé. À aucun moment lors de la diffusion, des données permettant de reconnaître un 
individu ne seront publiées. Celles-ci seront conservées de façon sécuritaire pendant 5 
ans, puis détruites. 
 
Compensation : À titre de remerciement pour votre participation, vous pourrez participer 
à un tirage de vingt coupons de 50$ à la COOP étudiante de l’Université de Sherbrooke. 
Pour ce faire, vous serez invité à inscrire vos coordonnées à la fin du questionnaire.   
 
Surveillance des aspects éthiques : Ce projet a reçu l’approbation du comité d’éthique 
de la recherche du CHUS. Pour toute question concernant vos droits en tant que 
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participant à un projet de recherche, vous pouvez contacter le Service de soutien à 
l’éthique de la recherche au numéro 819-346-1110 poste 12856.   
 
Appui : Ce projet a également l’appui de l’Université de Sherbrooke, de la Direction de 
santé publique de l’Estrie et de la Fédération des étudiants de l’Université de Sherbrooke. 
 
Personne ressource : Pour toute question concernant le projet de recherche, contactez le 
chercheur responsable du projet de recherche : 
Dr Mathieu Lanthier-Veilleux, médecin résident en santé publique et médecine préventive 
Agence de la santé et des services sociaux de l’Estrie : service de protection de la santé 
publique 
300 King Est, Bureau 300, Sherbrooke, QC J1G 1B1(819) 566-7861 Poste 42005 
 
 
Consentement du participant : 
 J’ai lu et compris le but du projet, les avantages, les inconvénients et le 
déroulement de l’étude. 
 Je comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles. 
 Je comprends que toutes les informations qui pourraient permettre de m’identifier 
seront conservées de manière séparée et sécuritaire. 
 Ma participation se fait sur une base volontaire et peut être cessée en tout temps. 
Je consens à participer librement à cette recherche. OUI  
NON  
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Annexe 3 : Questionnaire en français (version manuscrite) 
 
Note au lecteur : Ce questionnaire, en version manuscrite, a été adapté lors de sa 
transformation sur plateforme électronique. Les indications en gras présentent les 
différents sauts de questions. Un effort supplémentaire a été fait pour réaliser une mise en 
page facilitant la compréhension des questions. Par exemple, les questions traitant d’une 
même thématique ou nécessitant des indications communes ont été, autant que possible, 
sur une même page. Sauf exceptions, les participants ont dû répondre à toutes les 
questions avant de pouvoir passer à la page suivante, afin de limiter les données 
manquantes. 
 
SECTION 1 – QUESTIONNAIRE 
Lisez bien les directives et les énoncés de chaque question. Soyez attentif aux différentes 
périodes de références des questions : les 3 derniers mois, les 12 derniers mois ou encore 
au cours de la vie. Ces périodes de temps sont soulignées et en italiques dans le 
questionnaire. Vous devez avoir répondu à toutes les questions pour passer à la section 
suivante. 
 
CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ  
 
Ce questionnaire s’adresse aux étudiants adultes habitant actuellement au Québec. 
 
1. Avez-vous 18 ans ou plus? 
 Oui 
 Non 
Si Réponse Non -> Fin de l’étude (Section REMERCIEMENTS) 
 
2. Est-ce que votre logement principal pour la session d’hiver 2014 est situé au 
Québec? 
 Oui 
 Non 
Si Réponse Non -> Fin de l’étude (Section REMERCIEMENTS) 
 
LOGEMENT PRINCIPAL 
Caractéristiques du logement principal (session hiver 2014) 
3. Quelle est la meilleure description du bâtiment où vous vivez?  
 Résidence universitaire  
 Maison individuelle détachée 
 Maison en rangée (maison de ville) ou Semi-détachée (jumelée)   
 Duplex ou triplex 
 Immeuble de 4 à 11 logements 
 Immeuble de 12 logements ou plus (ex. : multilogements hors campus) 
 Autres, spécifiez : __________________ 
 
4. Selon vous, quand a été construit le bâtiment?  
 Avant 1960 
 1961-1980 
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 1981-2000 
 Après 2000 
 Ne sais pas 
 
5. Combien y a-t-il de pièces dans le logement?  
 1 pièce sans salle de bain (une chambre ou un studio) 
 1 pièce et ½ 
 2 pièces et ½ 
 3 pièces et ½ 
 4 pièces et ½ 
 5 pièces et ½ 
 6 pièces et ½ 
 Logement de 7 pièces ou plus 
 Ne sais pas 
 Autre, spécifiez :  
 
6. Quel est le système de chauffage principal du logement? 
 
 
 Plinthes électriques  
 
 
 Radiateurs à l’eau chaude 
 
 Circulation d’air chaud (thermopompe, fournaise centrale à air pulsé) 
 Fournaise (qui émet directement la chaleur, sans système de distribution de la 
chaleur) 
 Autre, spécifiez : ______________ 
 Ne sais pas 
 
7. Est-ce que vous avez accès à un thermostat permettant de contrôler la température 
intérieure?  
 Oui 
 Non     
 Ne sais pas 
 
8. Avez-vous un système de climatisation (individuel ou central) ? 
 Oui 
 Non     
 Ne sais pas 
 
9. Est-ce que votre logement possède un système qui permet l’arrivée d’air frais dans 
le logement (par exemple échangeur d’air ou ventilation centrale avec prise d’air 
externe)? 
 Oui 
 Non  
 Ne sais pas 
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10. Avez-vous une hotte d'aspiration fonctionnelle dans la(les) salle(s) de 
bain? 
 Oui 
 Oui, mais pas dans toutes les salles de bain  
 Non    
 Ne sais pas 
 
Si Oui (l’un des 2 Oui):  
10.1.  Utilisez-vous régulièrement la hotte d'aspiration dans la(les) salle(s) de 
bain lorsque vous prenez une douche ou un bain?  
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
11. Avez-vous une hotte d'aspiration fonctionnelle dans la cuisine? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
Si Oui :  
11.1. Utilisez-vous régulièrement la hotte d'aspiration dans la cuisine 
lorsque vous cuisinez?  
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
11.2.  Cette hotte envoie-t-elle les fumées et les vapeurs en dehors du 
logement? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
12. Dans votre logement, utilisez-vous régulièrement un humidificateur? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
13. Dans votre logement, utilisez-vous régulièrement un déshumidificateur? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
14. Quelle est la meilleure description du revêtement de sol du logement? Cochez une 
seule case  
 Tapis couvrant majoritairement le sol 
 Tapis couvrant une partie du sol 
 Pas de tapis      
 
15. Votre chambre à coucher est-elle située dans un sous-sol (ou un demi-sous-sol)?  
 Oui 
 Non      
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 Ne sais pas 
 
16. Y a-t-il, dans votre chambre à coucher, une fenêtre qui donne sur l’extérieur? 
 Oui 
 Non  
 
Si Oui : 
16.1. À quelle fréquence la fenêtre est-elle ouverte pendant au moins 30 
minutes, depuis le début de l’hiver? Cochez une seule case  
 Au moins une fois par jour    
 Presque tous les jours 
 Certains jours    
 Jamais   
 
Occupants du logement 
 
17. Habituellement, combien de personnes vivent dans ce logement (en vous incluant)?  
 Un 
 Deux 
 Trois 
 Quatre 
 Cinq 
 Six 
 Sept 
 Huit ou plus 
 
Si réponse différente de « Un » 
18. Quel type de situation correspond le mieux à la vôtre en ce qui concerne les 
occupants du logement? 
 Couple sans enfant  
 Couple avec enfant(s) 
 Personne seule avec enfant(s) 
 Personnes non apparentées seulement (colocataires) 
 Personne(s) habitant chez parent(s) 
 Autres, décrivez : ____________________ 
 Ne sais pas 
 
Selon réponse Q18 (si couple) : 
18.1. Est-ce que vous ou votre conjoint(e) êtes propriétaire(s) de votre 
logement?  
 Oui 
 Non   
  
Selon réponse Q18 (si personne seule ou personnes non apparentées ou autres) : 
18.2. Est-ce que vous êtes propriétaire(s) de votre logement? 
 Oui 
 Non   
  
Selon réponse Q18 (si personne(s) habitant chez parent(s)) : 
18.3. Est-ce que vos parents sont propriétaires de votre logement?  
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 Oui 
 Non   
   
Si Non : 
18.4. Est-ce que votre propriétaire réside dans le même bâtiment? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
Selon réponse Q18 (tous les choix sauf chez parent(s)) 
19. Depuis combien d’année(s) complète(s) avez-vous quitté le logement familial?  
Nombre d’années : Liste déroulante 1 à 20, plus de 20 ans 
 
19.1. Combien de logement(s) avez-vous habité(s) depuis votre départ du 
logement familial? 
Nombre de logements : Liste déroulante avec les choix : 1,2,3,4,5,6,7,8,9, plus 
de 10 
 
20. Depuis combien de temps vivez-vous dans le logement actuel? 
Nombre d’année(s) : Liste déroulante 1 à 20, plus de 20 ans 
Nombre de mois :  Liste déroulante 1 à 12 
 
21. En moyenne, combien de nuit(s) par semaine dormez-vous dans votre logement?  
 Une 
 Deux 
 Trois 
 Quatre 
 Cinq 
 Six 
 Sept 
 
22. Les jours que vous êtes dans votre logement, combien d’heure(s) en moyenne par 
jour y passez-vous? 
22.1. Du lundi au vendredi : 
Nombre d’heures: Liste déroulante avec les choix 0 à 24 
22.2. Samedi et dimanche : 
Nombre d’heures: Liste déroulante avec les choix 0 à 24 
 
Qualité de l’air 
Selon réponse à la question 20 : 12 mois par défaut 
Les questions suivantes concernent uniquement les (nombre de mois jusqu’à maximum 
12) derniers mois que vous avez passé(s) dans votre logement principal actuel.  
 
23. Dans les XX derniers mois, y a-t-il eu des dégâts d‘eaux votre logement, par exemple à la suite 
de canalisations cassées, de fuites, d‘infiltrations ou d‘inondations? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
Si Oui : 
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23.1. Combien de jours se sont écoulés avant que le nettoyage ET les 
réparations ne soient effectués? 
 N’a jamais été réparé  
 Liste déroulante : 0 à 30, plus de 30 jours 
 Ne sais pas 
 
24. Dans les XX derniers mois, avez-vous eu des signes d’humidité excessive récurrents ou qui 
perdurent sur des surfaces à l’intérieur du logement  (par exemple des taches ou des 
décolorations sur le plafond, les murs ou le plancher ou encore des décollements de peinture 
ou de papiers peints) 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
 
 
 
 
 
25. Dans les XX derniers mois, y a-t-il eu des moisissures sur une surface quelconque à 
l'intérieur du logement (ailleurs qu'aux bordures des fenêtres ou du bain)? 
(nourriture exclue) 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
 
 
 
 
26. Dans les XX derniers mois, y a-t-il eu des odeurs de moisi dans votre 
logement (en excluant l’odeur liée à la nourriture)?  
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
27. Selon vous, ce logement nécessite-t-il des réparations? 
 Non, seulement un entretien régulier (peinture, nettoyage du système de chauffage, 
etc.) 
 Oui, des réparations mineures (carreaux de plancher détachés ou manquants, 
briques descellées, bardeaux arrachés, marches, rampes ou revêtement extérieur 
défectueux, etc.) 
 Oui, des réparations majeures (plomberie ou installation électrique défectueuse, 
réparations à la charpente des murs, planchers ou plafonds, etc.) 
 Refus/Ne sais pas 
 
Autres sources d’allergènes 
 
28. Avez-vous un ou des animaux domestiques? 
 Oui 
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 Non      
 Ne sais pas 
 
Si Oui :  
28.1. Indiquez combien d’animaux domestiques : 
Nombre de chat(s) : Liste déroulante 0 à 5, plus de 5 
Nombre de chien(s) : Liste déroulante 0 à 5, plus de 5 
Nombre d’oiseau(x) : Liste déroulante 0 à 5, plus de 5 
Si autres, spécifiez : 
 
Si chat ou chien mentionné: 
28.2.  Laissez-vous entrer le(s) chat(s) ou le(s) chien(s) dans le logement?  
 Oui  
 Non     
 Ne sais pas 
 
28.2.1. Laissez-vous entrer le(s) chat(s) ou le(s) chien(s) dans votre chambre à 
coucher? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
29. Au cours des XX derniers mois, est-ce que vous avez noté la présence d'animaux ou 
d'insectes nuisibles (souris, rats, coquerelles, punaises de lit ou autres) dans votre 
logement? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
30. Au cours des XX derniers mois, est-ce qu'on a eu recours à des insecticides dans 
votre logement? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
31. Est-ce que vous ou un autre occupant de votre logement suspendez régulièrement sa 
lessive humide à l’intérieur en hiver?  
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
 
32. Depuis votre départ du logement familial, avez-vous déjà quitté un logement jugé 
insalubre pour réduire votre exposition à des allergènes ou réduire vos 
symptômes? 
 Oui 
 Non      
 Ne sais pas 
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SANTÉ 
 
Asthme 
 
« Pour répondre aux questions, choisissez la case appropriée. Si vous n’êtes pas sûr(e) de 
la réponse, choisissez « NON ». 
 
33. Souffrez-vous ou avez-vous déjà souffert d’asthme? 
 Oui 
 Non   
Si Non : Passez à la Question 34. 
 
33.1.  Cela a-t-il été confirmé par un médecin? 
 Oui 
 Non   
 
33.2. À quel âge avez-vous eu votre première crise d’asthme?  
Liste déroulante d’âge : 
 Ne sais pas   
 
33.3. Pendant quels mois de l’année avez-vous habituellement des crises 
d’asthme? (Cochez tous ceux qui s’appliquent) 
 Janvier/Février  
 Mars/avril  
 Mai/Juin    
 Juillet/Août     
 Septembre/Octobre   
 Novembre/Décembre   
 Ne s’applique pas 
  
33.4. Quels facteurs déclenchent ou augmentent habituellement vos 
symptômes d’asthme? (Cochez tous ceux qui s’appliquent) 
   Rhumes ou infections respiratoires 
   Sports ou activités physiques   
   Fumées de tabac    
   Fumée de bois de chauffage  
   Pollution    
   Air froid   
   Humidité  
   Changement de température    
   Animaux   
   Plumes    
   Moisissure   
   Pollen ou graminées   
   Poussière (acariens)   
   Parfums  
   Stress   
   Certains aliments   
   Certains médicaments    
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   Autres, spécifiez :   
   Ne sais pas 
 
Les prochaines questions abordent la présence de symptômes respiratoires dans les 12 
derniers mois. 
 
34. Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine, à un moment quelconque, dans les 12 
derniers mois?  
 Oui 
 Non 
 
Si OUI : 
34.1.  Avez-vous été essoufflé(e), même légèrement, quand vous aviez ces 
sifflements?  
 Oui 
 Non 
 
34.2.  Avez-vous eu ces sifflements quand vous n’étiez pas enrhumé(e)? 
 Oui 
 Non 
 
35. Avez-vous été réveillé(e) avec une sensation de gêne respiratoire, à un moment 
quelconque dans les 12 derniers mois? 
 Oui 
 Non 
 
36. Avez-vous été réveillé(e) par une crise d’essoufflement à un moment quelconque, 
dans les 12 derniers mois? 
 Oui 
 Non 
 
37. Avez-vous eu une crise d’asthme dans les 12 derniers mois?  
 Oui 
 Non 
 
38. Êtes-vous allé(e) aux urgences, dans un hôpital ou une clinique, pour des problèmes 
respiratoires dans les 12 derniers mois ? 
 Oui 
 Non 
 
39. Prenez-vous actuellement une médication pour l’asthme? (y compris produits 
inhalés, aérosols, comprimés … ) 
 Oui 
 Non 
 
 
Si Asthme actif OUI à l’une des questions suivantes : 34, 34.1, 34.2, 35, 36, 37, 39 
Si Non passer à la section rhinite allergique 
Les prochaines questions aborderont le contrôle de votre asthme dans les 3 derniers mois. 
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40. Avez-vous été réveillé(e) à cause de votre asthme dans les 3 derniers mois?  
 Oui 
 Non 
 
41. À quelle fréquence avez-vous eu des difficultés à respirer à cause de votre asthme, 
pendant la journée, dans les 3 derniers mois? 
  3 fois et plus par semaine 
  1 à 2 fois par semaine 
  Moins d’une fois par semaine 
  Aucune fois  
 
42. Avez-vous utilisé des médicaments d’asthme pour améliorer votre respiration, à 
un moment quelconque, dans les 3 derniers mois ? 
  Oui  
  Non 
 
Si Oui : 
42.1.  Au cours des 3 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous utilisé votre 
médication  de secours à prendre au besoin  pour l’asthme?  
  3 fois et plus par semaine 
  1 à 2 fois par semaine 
  Moins d’une fois par semaine 
  Aucune fois  
 
42.2. Si l’on vous prescrit des médicaments de contrôle pour l’asthme à 
prendre tous les jours pour votre asthme, prenez-vous normalement : (Cocher 
une seule case) 
 Tout le traitement 
 La plus grande partie du traitement 
 Une petite partie du traitement 
 Aucun traitement utilisé 
 Ne sais pas 
 
42.3.  Si l’on vous prescrit des médicaments de secours à prendre au besoin  
lorsque votre asthme s’aggrave, prenez-vous normalement : (Cocher une seule 
case)  
 Tout le traitement 
 La plus grande partie du traitement 
 Une petite partie du traitement 
 Aucun traitement utilisé 
 Ne sais pas 
 
43. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous manqué le travail ou l’école à 
cause de votre asthme?  
 Oui 
 Non  
 
44. Au cours des 3 derniers mois, est-ce que vous avez limité ou évité des 
activités à cause de votre asthme?  
 Oui 
 Non  
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45. Au cours des derniers 3 mois, à quel point vos symptômes d’asthme vous ont-ils 
incommodé?  
(Déplacer le curseur sur le thermomètre) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rhinite allergique  
 
« Pour répondre aux questions, choisissez la case appropriée. Si vous n’êtes pas 
sûr(e) de la réponse, choisissez « NON ». 
 
46. Durant les 12 derniers mois, alors que vous n’aviez pas d’infection respiratoire (ni 
rhume, ni rhino-pharyngite, ni grippe…) avez-vous eu :  
-des éternuements  OUI  NON  
-le nez qui coule   OUI  NON  
-le nez bouché  OUI  NON  
 
Si vous n’avez pas de problèmes de nez, passez à la question 51, autrement répondez 
aux questions qui suivent : 
47. Durant les 12 derniers mois, ces problèmes (éternuements, nez qui coule ou nez 
bouché) étaient-ils accompagnés de larmoiements (pleurs) ou de démangeaisons 
(envie de se gratter) les yeux?  
 Oui 
 Non  
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48. Pendant lequel ou lesquels de ces 12 derniers mois, avez-vous eu ces problèmes 
(éternuements, nez qui coule ou nez bouché) (cochez tous ceux qui s’appliquent)? 
 Janvier 
 Février  
 Mars 
 Avril 
 Mai 
 Juin 
 Juillet 
 Août 
 Septembre 
 Octobre 
 Novembre 
 Décembre 
  Ne sais pas 
 
49. Durant les 12 derniers mois, ces problèmes (éternuements, nez qui coule ou nez 
bouché) ont-ils gêné vos activités quotidiennes?  
 Pas du Tout   
 Un peu  
 Modérément 
 Beaucoup      
 Ne sais pas 
 
50. Quels facteurs déclenchent ou augmentent habituellement ces problèmes 
(éternuements, nez qui coule ou nez bouché)?  
 Acariens  
 Animaux (par exemple : chats, chiens…)  
 Pollens (par exemple : herbes à poux, graminées, arbres, herbacés)  
 Moisissures  
 Autre, spécifiez : _________________ 
 Ne sais pas 
 Aucun  
 
51. Pensez-vous être allergique?  
 Oui  
 Non   
 Ne sais pas 
 
52. Un bilan médical a-t-il déjà été fait pour savoir si vous étiez allergique (tests 
cutanés, tests sanguins)?  
 Oui  
 Non   
 Ne sais pas 
 
Si vous avez répondu OUI,  
52.1.  Quels tests ont été faits? 
 Tests cutanés    
 Tests sanguins : (par exemple IgE spécifiques (RAST)) 
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 Autre test, spécifier : _______________  
 Aucun de ces tests 
 Ne sais pas 
 
52.2.  Cochez le(s) allergène(s) ou le(s) type(s) d’allergènes auxquels un ou 
l’autre des tests ci-dessus s’est avéré positif: 
 Acariens  
 Animaux (par exemple : chats, chiens…)  
 Pollens (par exemple : herbes à poux, graminées, arbres, herbacés)  
 Moisissures  
 Médicaments 
 Aliments 
 Ne sais pas 
 Autre, spécifier : _______________ 
 
 
53. Est-ce qu’un docteur vous a déjà dit que vous êtes ou étiez allergique (même en 
l’absence de tests cutanés, tests sanguins ou autre…)  
 Oui 
 Non   
 
54. Est-ce qu’un ou plusieurs membres de votre famille souffrent d’asthme, d’eczéma 
ou de rhinite allergique?  
 Oui  
 Non   
 
SI OUI : 
54.1.  Remplissez le tableau suivant (cochez tous ceux qui s’appliquent) 
Parenté Asthme Eczéma Rhinite allergique 
Père        
Mère          
Frère(s)          
Sœur(s)          
 
 
55. Au cours des derniers 3 mois, à quel point vos symptômes de nez vous ont-ils 
incommodé? 
(Déplacer le curseur sur le thermomètre) 
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56. Avez-vous utilisé un vaporisateur par voie nasale pour soigner vos troubles du nez 
dans les 12 derniers mois? (par exemple : Nasonex, Rhinocort, Flonase, Nasacort, 
Veramyst)  
 Oui  
 Non   
 Ne sais pas 
 
57. Avez-vous pris des comprimés, pilules ou gélules suivants pour soigner vos troubles 
du nez dans les 12 derniers mois? (par exemple: Claritin, Réactine, Allegra, 
Benadryl) 
 Oui  
 Non   
 Ne sais pas 
 
Infections respiratoires  
58. Depuis les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous eu le rhume?  
 0 fois  
 1-3 fois   
 4 fois ou plus   
 
59. Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous avez souffert de l'une ou l'autre des 
infections suivantes, confirmées par un médecin ou autre spécialiste de la santé? 
(Cochez tous ceux qui s’appliquent) 
 Otite moyenne   
 Sinusite   
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 Pharyngite   
 Laryngite    
 Bronchite    
 Pneumonie    
 Aucun 
 
Si une infection cochée : 
59.1.  Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous eu l’une ou 
l’autre de ces infections?   
 0 fois  
 1-3 fois   
 4 fois ou plus   
 
59.2. Au cours des 12 derniers mois, combien de jours avez-vous pris des 
antibiotiques pour des infections respiratoires? 
 0 jour 
 1-9 jours   
 10-59 jours 
 60 jours   
 
60. Avez-vous déjà reçu un vaccin contre la grippe?  
 Oui  
 Non   
 Ne sais pas 
 
60.1.  À quand remonte la dernière fois? 
 Moins d’un an     
 D’un an à moins de 2 ans  
 2 ans ou plus    
 Ne sais pas  
  
61. Est-ce que vous percevez qu’un ou plusieurs de ces symptômes d’asthme ou de 
rhinite allergique apparaissent ou s’aggravent lorsque vous êtes dans votre 
logement? 
 Oui  
 Non  
 Ne sais pas 
 
62. Au cours de la session courante, diriez-vous que vous avez noté une baisse de vos 
performances académiques (lors des travaux, de vos études ou de vos examens) 
pouvant être reliée à votre asthme, votre rhinite allergique ou vos infections 
respiratoires? 
  Pas du tout d’accord      
  Pas d’accord    
  Ni en désaccord ni d’accord  
  D’accord     
  Tout à fait d’accord  
 
Santé générale 
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63. Combien pesez-vous? (en kilogrammes  ou en livres) 
Poids :   kilogrammes  OU   livres  
 
64. Combien mesurez-vous sans chaussures? 
Taille :  centimètres OU  pieds  pouces 
 
65. Est-ce que vous faites du reflux gastrique la nuit (brûlement dans la poitrine associé 
aux repas)?  
 Oui 
 Non 
 
Pour les questions suivantes, nous sommes intéressés aux problèmes de santé 
diagnostiqués par un professionnel de la santé.  
 
66. Avez-vous déjà eu de l’eczéma ou d’autres allergies de la peau?  
 Oui 
 Non 
 
67. Souffrez-vous d’apnée du sommeil? 
 Oui 
 Non 
 
68. Êtes-vous atteint du diabète? 
 Oui 
 Non 
 
69. Souffrez-vous de problèmes pulmonaires, tels que : 
 Bronchite chronique 
 Emphysème 
 Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)  
 Autres   Spécifiez :  
 Aucune maladie 
 
70. En moyenne au cours des 3 derniers mois, combien d’heures par semaine faites-
vous de l'exercice physique, au point d'être essoufflé ou de transpirer ? (Cocher une 
seule case) 
 Pas du tout 
 Environ une demi-heure 
 Environ une heure 
 Environ 2-3 heures 
 Environ 4-6 heures 
 7 heures ou plus 
 Ne sais pas 
 
71. Avez-vous déjà fumé une centaine de cigarettes ou plus durant votre vie (environ 4 
paquets)? 
 Oui  
 Non   
 Refus/Ne sais pas 
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Si Oui : 
71.1. Fumez-vous actuellement des cigarettes tous les jours, à l’occasion ou 
jamais? 
 Tous les jours 
 À l’occasion 
 Jamais  
Si Jamais : 
71.1.1.  Depuis combien de temps avez-vous complètement cessé de fumer les 
cigarettes? 
 Il y a moins d’un an 
 Il y a un an à moins de 2 ans 
 Il y a 2 ans à moins de 3 ans 
 Il y a 3 ans ou plus 
 Ne sais pas 
 
 
72. Avez-vous déjà fumé d’autres produits de tabac (cigarillos, cigares, tabac à pipe, 
shisha)? 
 Oui  
 Non   
 Refus/Ne sais pas 
 
Si oui : 
72.1. Fumez-vous actuellement d’autres produits de tabac (cigarillos, cigares, 
tabac à pipe, shisha) tous les jours, à l’occasion ou jamais? 
 Tous les jours 
 À l’occasion 
 Jamais  
 
Si Jamais : 
72.1.1. Depuis combien de temps avez-vous complètement cessé de fumer ces 
produits de tabac (cigarillos, cigares, tabac à pipe, shisha)? 
 Il y a moins d’un an 
 Il y a un an à moins de 2 ans 
 Il y a 2 ans à moins de 3 ans 
 Il y a 3 ans ou plus 
 Ne sais pas 
 
 
73. Avez-vous déjà pris ou essayé de la marijuana, du cannabis ou du haschich? 
DRG_Q01 
 Oui, juste une fois 
 Oui, plus d’une fois 
 Non 
 Ne sais pas/Refus 
 
Si Oui plus d’une fois : 
73.1. Combien de fois (avez-vous pris de la marijuana, du cannabis ou du 
haschich au cours des 12 derniers mois?  
 Aucune fois 
160 
 
 Moins d’une fois par mois 
 1 à 3 fois par mois 
 Une fois par semaine 
 Plus d’une fois par semaine 
 Tous les jours 
 Ne sais pas/Refus 
 
74. En comptant les membres du logement et les visiteurs réguliers, y a-t-il quelqu’un 
qui fume à l’intérieur chaque jour ou presque chaque jour? Incluez les cigares et les 
pipes.  
 Oui  
 Non 
 
Si Oui : 
74.1.  Combien de personnes fument à l’intérieur de votre logement chaque 
jour ou presque chaque jour?  Incluez les visiteurs réguliers. 
Nombre de personnes: Liste déroulante 0 à 5, plus de 5  
 
ANTÉCÉDENTS ET PROFIL GÉNÉRAL 
 
Sociodémographique  
75. Quel est votre sexe?  
 Masculin 
 Féminin 
 
76. Quel est votre âge?  
Âge en années: Liste déroulante 18 à 60 ans, plus de 60 ans 
 Refus  
 
77. Êtes-vous né(e) au Canada?   
 Oui 
 Non   
 Ne sais pas  
 
Si NON : 
77.1. Depuis combien de temps vivez-vous au Québec?  
Mois : Liste déroulante 0 à 12 
  Année : Liste déroulante 0 à 5, plus de 5 ans 
 
 
78. Quelle langue parlez-vous le plus souvent au logement? Vous pouvez indiquer plus 
d’une langue si vous les parlez aussi souvent l’une que l’autre.  
 Français  
 Anglais  
 Autre 
 Ne sais pas  
 
Études 
Les questions qui suivent concernent la session d’hiver 2014 : 
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79. Êtes-vous inscrit(e) comme étudiant(e) à plein temps ou à temps partiel?  
 Temps plein 
 Temps partiel 
 Ne sais pas 
 
80. Quelle est votre activité principale en tant qu’étudiant? 
 En accueil 
 En stage 
 Rédaction 
 Scolarité (cours) 
 Ne sais pas 
 
81. Quel est votre cycle (principal) d’études?  
 Premier cycle,  
 Deuxième cycle 
 Troisième cycle 
 Postdoctorat 
 Troisième âge 
  Ne sais pas 
 
82. Quelle est votre faculté principale? 
 Administration 
 Centre universitaire de formation en environnement et développement 
durable  
 Droit 
 Éducation 
 Éducation physique 
 Génie, Lettres et sciences humaines 
 Médecine et sciences de la santé 
 Sciences 
 Théologie 
 Lettres et Sciences humaines 
 Ne sais pas 
 
83. Durant la session scolaire actuelle, à quel campus suivez-vous la majorité de vos 
activités scolaires? 
 Campus principal 
 Campus de la santé 
 Campus Longueuil 
 Campus Saguenay 
 Activité hors campus 
 Autre, spécifiez : _______________ 
 Ne sais pas 
 
Économique 
 
Il existe un lien important entre la santé et le revenu. Afin de nous permettre de mieux 
comprendre cette relation, nous apprécierions beaucoup si vous répondiez aux dernières 
questions suivantes. Nous tenons à vous rappeler que les réponses à ce questionnaire sont 
entièrement confidentielles. 
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84. Quel est votre revenu familial total avant impôt (vous devez compter vos revenus 
de toutes provenances: salaires, pourboires, pensions alimentaires, allocations 
familiales, etc.)? (excluant les colocataires) 
 moins de 15 000$      
 de 15 000 à 24 999$      
 de 25 000 à 34 999$      
 de 35 000 à 54 999$      
 de 55 000 à 74 999$      
 de 75 000 à 99 999$      
 100 000$ et plus      
 Refus/Ne sais pas 
 
85. Combien de personnes ce revenu soutient-il (incluant les enfants) 
Nombre de personnes : Liste déroulante 1 à 8, plus de 8 
 Refus/Ne sais pas 
 
Pour les locataires : 
86. Quel est le loyer mensuel total pour ce logement (incluant électricité, eau chaude et 
chauffage)? Calculer la contribution de toutes les personnes habitant ce logement 
Liste déroulante par tranche de  100$ (0-2000, >2000$, Refus, Ne sais pas) 
 
Pour les propriétaires: 
87. Quel est le total mensuel courant des paiements hypothécaires (ou remboursements 
similaires) pour ce logement? En incluant l'impôt foncier (taxes municipales et 
scolaires et frais de condominiums si applicables) 
Liste déroulante par tranche de 100$ (0-2000, >2000$, Refus, Ne sais pas) 
 
SECTION 2 – COORDONNÉES 
 
88. À des fins d’analyse régionale, indiquez votre code postal : 
Code postal :    
 Ne sais pas/Refus 
 
Si vous refusez : 
88.1.  Vous pouvez indiquer que les 3 premiers caractères de votre code 
postal : 
 
SECTION 3 – COURRIEL 
 
89. Désirez-vous obtenir par courriel une copie des résultats de l’étude lorsqu’ils seront 
disponibles?  
 Oui 
 Non    
 
90. Désirez-vous participer au tirage de 20 bons de 50$ pour votre COOP étudiante? Le 
tirage se déroulera à la fin de l’enquête, soit le 30 mars 2014. Les gagnants seront 
contactés par courriels et affichés sur le site web de l’Université. 
 Oui 
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 Non    
 
Si OUI à l’une des 2 questions (89 ou 90) : 
Nous vous rappelons qu’en aucun temps votre courriel ne sera lié à vos réponses. 
91. Veuillez indiquer votre adresse 
courriel :_____________________________________ 
 
COMMENTAIRES 
 
Veuillez nous faire part de tout commentaire ou questionnement par rapport à ce 
questionnaire : 
 
______________________________________________________________________
________ 
______________________________________________________________________
________ 
______________________________________________________________________
________ 
______________________________________________________________________
________ 
______________________________________________________________________
________ 
 
REMERCIEMENTS : 
 
Nous vous remercions d’avoir pris un peu de votre temps pour répondre à ce sondage. 
Cliquez sur ce lien pour obtenir le document d’information Questions/Réponses sur les 
problématiques d’insalubrité des logements, des recours possibles et des références 
pertinentes. Ce lien sera également disponible sur les sites internet du vice-rectorat au 
développement durable et aux relations gouvernementales l’Université de Sherbrooke, 
celui de votre association étudiante (la FEUS) et celui de l’Agence de la santé et des 
services sociaux de l’Estrie. 
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Annexe 4 : Autorisation d’intégration du premier article au mémoire 
 
 
  
Programme de sciences cliniques  
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Annexe 5 : Autorisation d’intégration du deuxième article au mémoire 
 
 
  
Programme de sciences cliniques  
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Annexe 6 : Source des questions et définitions des covariables 
 
Groupe de 
variables 
Variables 
Numéro de la 
question  
Numéro de la 
question à la 
source 
Période de 
référence 
Critères 
Descriptive 
Infiltration(s) 23 Q53.1[1] 
< douze  
mois 
Présence auto-rapportée 
Descriptive 
Humidité 
excessive 
24 Q54[1] 
< douze  
mois 
Présence auto-rapportée 
Descriptive 
Moisissures 
visibles 25 
Q55.2[1] 
< douze  
mois 
Présence auto-rapportée 
Descriptive 
Odeurs de 
moisissures 26 
C52*[2] 
< douze  
mois 
Présence auto-rapportée 
Variable 
dépendante 
Humidité 
excessive et 
moisissures 
23,24,25,26 
Q54[1],  
Q53.1[1],  
Q55.2[1], 
C52*[2] 
< douze  
mois 
≥ un signe sur quatre parmi : 
infiltration(s) OU humidité excessive 
OU moisissures visibles OU odeurs de 
moisissures 
Descriptive 
Asthme à vie 
33.1 
Q14.1[1] 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic d’asthme fait par un 
médecin 
Descriptive 
Asthme actif 
34, 34.1, 34.2, 
35, 36, 37, 39  
Q1 [3], Q1.1 [3] 
Q1.2 [3], Q2 [3], 
Q3 [3] , Q5 [3], 
Q6 [3] 
< douze  
mois 
Score Grassi4 ≥ 1/10 basé sur : 
Sifflement dans la poitrine OU gêne 
respiratoire OU crise d’essoufflement 
OU crise d’asthme OU prise de 
médicament pour l’asthme 
Descriptive 
Asthme 
partiellement 
mal contrôlé 
40,41, 42.1, 
34.3, 44 
Q14.8[1],   
Q14.9[1],  
A6123*[2],    
A571*[2], 
A58*[2] 
< trois 
mois 
≥ un critère de GINA « Global 
Initiative for Asthma » : 1. ≥ deux 
symptômes diurnes (sur une semaine) 
OU 2. ≥ deux traitements de secours 
(sur une semaine) OU 3. Limitations 
d’activités quotidiennes OU 4. 
Symptômes nocturnes 
Descriptive 
Asthme mal 
contrôlé 
37, 38, 40, , 
42.1, 34.3, 44 
Q5.1[1]  (douze 
mois),  Q84.1[1] 
(douze mois), 
Q14.8[1],   
Q14.9[1],  
A6123*[2],    
A571*[2], 
A58*[2] 
< trois 
mois 
Exacerbations d’asthme < douze mois 
OU ≥ trois critères de GINA « Global 
Initiative for Asthma » : 1. ≥ 2 
symptômes diurnes (sur une semaine) 
OU 2. ≥ 2 traitements de secours (sur 
une semaine) OU 3. Limitations 
d’activités quotidiennes OU 4. 
Symptômes nocturnes.  
Descriptive 
Nouveau 
diagnostic 
d’asthme 
20, 33.2 Q3[1], Q14.2[1] 
Au cours 
de la vie 
Première crise d’asthme après 
aménagement dans ce logement 
Variable 
dépendante 
Rhinite 
allergique  
 33, 46, 47, 48, 
49, 50, 51, 52, 
52.1, 52.2, 53, 
54, 54.1 
Q1 à 10[4] 
< douze  
mois 
 Score SFAR ≥ 7/16, selon :  les 
symptômes nasaux (éternuements, 
écoulement et congestion) et oculaires 
des douze  derniers mois, la durée des 
symptômes, les facteurs déclenchants, 
la perception individuelle des allergies, 
les tests diagnostiques et l’histoire 
familiale d’atopie. 
Descriptive 
Rhinite 
allergique 
saisonnière 47 
Q3 [3] 
Au cours 
de la vie 
Durée < de six mois parmi les mois 
d’avril à octobre 
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Descriptive 
Rhinite 
allergique 
hivernale  47 
Q3 [3] 
Au cours 
de la vie 
Présence de symptômes lors d’un mois 
ou plus de novembre à mars 1 
Descriptive 
Rhinite 
allergique 
pérannuelle  47 
Q3 [3] 
Au cours 
de la vie 
Durée ≥ six mois 
Descriptive 
Rhumes ou 
grippes 58 
Inspiré de 
Kilpelainen[5] 
< douze  
mois 
quatre (rhumes ou grippes) et plus 
Descriptive 
Infections 
respiratoires 
 59, 59.1 
A101*[2] 
< douze  
mois 
Une infection (ORL ou respiratoire) ou 
plus diagnostiquée par un médecin 
Descriptive 
Prise 
d’antibiotiques 59.2 
Inspiré de 
Kilpelainen[5] 
< douze  
mois 
Prise d’antibiotiques dix jours ou plus 
Variable 
dépendante 
Infections 
respiratoires 
significatives 58, 59, 59.1, 
59.2 
Inspiré de 
Kilpelainen[5] 
< douze  
mois 
Quatre rhumes ou plus OU (infection(s) 
respiratoire(s) nécessitant des 
antibiotiques pendant dix jours ou plus) 
Constitution
nelles 
Sexe 
75 
D4111*[2] N/A 
Variable dichotomique : Masculin et 
Féminin 
Constitution
nelles 
Âge 
76 
ANC_Q03[6] N/A 
Variable catégorique ou continue 
(tester pour linéarité) 
Constitution
nelles 
Atopie 
personnelle 
confirmée 52.2, 53 
Q7[3], Q8[3] 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic d’allergie par un médecin 
ou un test biologique positif  
Constitution
nelles 
Symptômes 
d’atopie  
66, 33.1, 33, 
46, 47, 48, 49, 
50, 51, 52, 
52.1, 52.2, 53, 
54, 54.1 
Q14.1[7],  
Q18[7],  Q1 à 
10[3] 
Au cours 
de la vie 
Eczéma  (auto-rapporté), asthme (auto-
rapporté) ou rhinite allergique (score 
SFAR) 
Constitution
nelles 
Atopie familiale 
54 
Q10[3] N/A 
Présence d’une atopie chez un membre 
de la famille; possibilité d’ordinale 
Constitution
nelles 
Sensibilisation 
aux moisissures 
52.2 Q7[3] 
Au cours 
de la vie 
Un test biologique ou plus positif aux 
moisissures 
Constitution
nelles 
Eczéma 
personnelle à vie 
66 Q18[1] 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic d’eczéma  par un médecin  
Habitude de 
vie 
Vaccin influenza 60, 60.1 
FLUC_160[6],  
FLUC_162[6] 
< douze  
mois 
Vaccin influenza reçu depuis moins de 
douze mois 
Habitude de 
vie 
Statut tabagique 71, 71.1, 71.1.1 
SMK_Q201[6], 
SMK_202[6], 
SMK_210A[6] 
Au cours 
de la vie 
Fumeur actif (fumeur actuellement), 
ancien fumeur (> 1 an), Non-fumeur 
(jamais fumé) 
Habitude de 
vie 
Statut de fumeur 
(autre que les 
cigarettes) 
72, 
72.1,72.1.1, 
73, 73.1 
SMK_Q201*[6], 
SMK_202*[6], 
SMK_210A*[6], 
DRG_Q018[6], 
DRG_Q038[6] 
< douze 
mois 
Fumeur actif d’autres produits de tabac 
ou de cannabis(fumeur actuellement), 
ancien fumeur (> un an), Non-fumeur 
(jamais fumé)  
Habitude de 
vie 
Obésité  63, 64 
HWT_Q3[6], 
HWT_Q2[6] 
N/A 
Valeur d’Indice de masse corporelle = 
poids (kg)/taille (m)2  >= 25; 
Catégorique par tranche de cinq si 
grande étendue d’IMC 
Habitude de 
vie 
Sédentarité 70 Q34[1] 
< trois 
mois 
Variable ordinale selon le nombre 
d’heures d’activités physique par 
semaine 
Santé 
Reflux gastro-
oesophagiens 
nocturnes 
65 Ajout 
Au cours 
de la vie 
Présence de symptômes auto-rapportés 
de reflux gastro-oesophagiens 
nocturnes 
Santé 
Apnée du 
sommeil 
67 Ajout 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic  d’apnée du sommeil par un 
médecin  
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Santé 
Diabète 68 CCC_Q101[6] 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic de diabète par un médecin 
Santé 
Problèmes 
respiratoires 
69 
CCC_Q91A[6], 
CCC_Q91B*[6] 
Au cours 
de la vie 
Diagnostic par un médecin de 
problèmes respiratoires tels que :  
bronchite chronique, emphysème et 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) 
Santé 
Traitement 
d’asthme 
42, 42.1 
Q76*[1], Q76.1 à 
Q77.5[1],  
A6123[2] 
< douze 
mois 
Prise de médication pour l’asthme 
(orale ou inhalée) 
Santé 
Importance des 
symptômes 
d’asthme 
45 Q56*[1] 
< trois 
mois 
Perception de l’impact général des 
symptômes d’asthme sur une échelle 
visuelle analogue ≥ trois 
Santé 
Mauvaise 
compliance au 
traitement 
42.3, 42.2 
Q83.1[1], 
Q83.2[1] 
N/A 
Une partie du traitement OU aucun 
traitement pris malgré prescription 
(pour médication régulière OU au 
besoin) 
Santé 
Traitement de la 
rhinite allergique 
56, 57 
Q17.2.1[1],  
Q17.2.2[1] 
< douze  
mois 
Prise d’un médicament pour la rhinite 
allergique (corticostéroïdes intranaux 
OU antihistaminiques) 
Santé 
Importance des 
symptômes de 
rhinite allergique 
55 Q56*[1] 
< trois 
mois 
Perception de l’impact général des 
symptômes de rhinite allergique sur 
une échelle visuelle analogue ≥ trois 
Santé 
Impact scolaire 62 Ajout 
Session 
hiver 2014 
D’accord ou tout à fait d’accord avec 
un impact scolaire causé par les 
infections respiratoires, l’asthme ou la 
rhinite allergique 
Étude 
Régime d’étude 79 EDU_Q06[6] 
Session 
hiver 2014 
Variable dichotomique : temps plein ou 
temps partiel 
Étude 
Activité 
principale 
80 Ajout 
Session 
hiver 2014 
Variable catégorique : Accueil, 
rédaction, cours, stage 
Étude 
Cycle d’étude 81 Ajout 
Session 
hiver 2014 
Variable catégorique : 1er cycle, 2e 
cycle, 3ecycle, post-doctorat, 3e âge 
(exclus) 
Étude 
Faculté 82 Ajout 
Session 
hiver 2014 
Variable catégorique (…) 
Étude 
Campus 83 Ajout 
Session 
hiver 2014 
Variable catégorique : campus 
principal, campus de la santé, campus 
de Longueuil, campus du Saguenay, 
hors campus 
Sociodémogr
aphique 
Origine 
géographique 
77, 77.1 
Q109[8],  
Q111a*[8] 
N/A 
Variable catégorique : Né au Canada, 
né hors Canada et arrivée depuis < cinq 
ans au Québec, Né hors Canada et 
arrivé depuis cinq ans ou plus au 
Québec 
Sociodémogr
aphique 
Situation des 
occupants du 
logement 
18 Q113*[8] N/A 
Variable catégorique OU 
dichotomique : chez parents OU autres 
Sociodémogr
aphique 
Langue 
maternelle 
78 Q112[8] N/A 
Variable dichotomique : Français ou 
autres 
Sociodémogr
aphique 
Mobilité 19, 19.1 Ajout, Q37.1*[1] 
Au cours 
de la vie 
Variable continue : Nombre de 
logements / année depuis le départ du 
logement familial 
Sociodémogr
aphique 
Propriété 18.1, 18.2, 18.3 E35[2] N/A 
Les occupants du logement sont 
propriétaires 
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Sociodémogr
aphique 
Éloignement du 
propriétaire 
18.4 Ajout N/A Propriétaire hors logement 
Sociodémogr
aphique 
Revenu 84, 85 E55[2], E56[2] N/A 
Variable catégorique : Revenu 
familial/Nombre de personnes 
soutenus 
Sociodémogr
aphique 
Proportion du 
revenu allouée au 
logement 
84, 86, 87 
E55[2], 
E9a*[9], 
E10a*[9] 
N/A 
Coût annuel payé par le ménage pour la 
propriété ou le loyer / revenu familial > 
33% 
Sociodémogr
aphique 
Géolocalisation 88, 88.1 
ADM_Q2[8],  
Ajout 
N/A Code postal ou le nom de la résidence 
Qualité de 
logement 
Type de bâtiment 3 
Q37.4[1] 
(choix*) 
N/A 
Variable catégorique OU 
dichotomique : quatre logements ou 
plus 
Qualité de 
logement 
Valeur du loyer 
ou des frais de 
propriétés 
86, 87 
E9a*[9], 
E10a*[9] 
N/A Variable continue : Coût du loyer  
Qualité de 
logement 
Densité 5, 17 
Q5[7] (choix*), 
Q7[7]  
N/A 
Variable continue : Nombre de pièces / 
nombre d’occupants 
Qualité de 
logement 
Demi sous-sol 15 Q21[7] N/A 
Chambre au sous-sol ou au demi sous-
sol 
Qualité de 
logement 
Revêtement en 
tapis 
14 Q21.2*[7] N/A Majorité des revêtements en tapis 
Chauffage et 
ventilation 
Chauffage 6 C71[2] N/A Variable catégorique 
Chauffage et 
ventilation 
Thermostats 7 Inspiré* [10] N/A Présence d’un thermostat 
Chauffage et 
ventilation 
Climatisation 8 C81[2] N/A Présence d’une climatisation  
Chauffage et 
ventilation 
Ventilation 
centrale 
9, 6 Ajout,  C71[2] N/A 
Présence d’un échangeur d’air ou d’un 
chauffage avec distribution 
Chauffage et 
ventilation 
Ventilation salle 
de bain 
10, 10.1 C82[2], C821[2] N/A 
Présence ET utilisation régulière d’une 
ventilation de salle de bain 
Chauffage et 
ventilation 
Ventilation 
cuisinière 
11, 11.1, 11.2 
C83[2], C831[2], 
Q44.2[1] 
N/A 
Présence ET utilisation régulière ET 
vers l’extérieur d’une hotte de 
cuisinière 
Entretient Âge du bâtiment 4 Q36[1] N/A Variable catégorique 
Entretient 
Rénovations 27 E6[9] N/A 
Variable catégorique : Besoins  
majeures, mineurs OU usuels  en 
réparations 
Entretient 
Délai avant 
réparation 
23.1 C542[2] (choix*) 
< douze  
mois 
Dégât d’eau réparé après plus de 30 
jours ou non réparé 
Utilisation 
du logement 
Ventilation par la 
fenêtre 
16, 16.1 
Q21.5[7], 
Q21.5.1[7] 
Hiver 2014 
Ouverture d’une fenêtre de la chambre 
l’hiver (certains jours à tous les jours) 
Utilisation 
du logement 
Humidificateur 12 Ajout N/A 
Utilisation régulière d’un 
humidificateur 
Utilisation 
du logement 
Déshumidificate
ur 
13 Ajout N/A 
Utilisation régulière d’un 
déshumidificateur 
Utilisation 
du logement 
Séchage lessive 
intérieur 
31 Ajout 
Au cours 
de l’hiver 
Suspension de lessive humide dans le 
logement 
Autres 
allergènes et 
irritants 
Tabac secondaire 
au domicile 
74, 74.1 
ETS_Q10[6],  
ETS_Q11[6] 
< douze  
mois 
Variable discrète : en nombre de 
personne 
Autres 
allergènes et 
irritants 
Animaux 
domestiques 
28, 28.1, 28.2, 
28.2.1 
Q61*[1],  
Q61.1[1], 
Q61.2[1] 
N/A 
Présence d’animaux domestique ou à 
poils dans le logement 
Autres 
allergènes et 
irritants 
Vermines 29 C61[2] 
< douze  
mois 
Présence de vermines 
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Autres 
allergènes et 
irritants 
Insecticides 30 C62[2] 
< douze 
mois 
Traitement de pesticides effectué 
Autres 
allergènes et 
irritants 
Ancien logement 
insalubre 
32 Ajout 
Au cours 
de la vie 
À déjà quitté un logement insalubre 
pour réduire son exposition ou sa 
symptomatologie  
Exposition 
Association 
temporelle 
d’atopie au 
logement  
61 Ajout N/A 
Symptômes augmentés ou développés 
après avoir aménagé dans ce logement 
Exposition 
Durée 
d’exposition 
20 Ajout N/A 
Variable continue : Nombre de mois 
dans ce logement 
Exposition 
Fréquence 
d’exposition 
21, 22, 22.1, 
22.2 
Ajout N/A 
Variable continue : Nombre d’heures 
par semaine 
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Annexe 7 : Prévalence de l’humidité excessive ou des moisissures résidentielles selon 
la région et l’arrondissement des étudiants, Université de Sherbrooke, n =1971 
 
Régions du Québec 
Prévalence %  
(n avec exposition) CV 
Montréal 39,7% (69)  9,35 
Outaouais 50,0% (5)1 31,62 
Abitibi-Témiscamingue 94,1% (16) 6,07 
Côte-Nord 54,5% (6)2 27,54 
Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine 83,3% (5)2 18,28 
Chaudière-Appalaches 13,3% (2)1 65,84 
Laval 0,0% (0)  NA 
Lanaudière 7,1% (2)1 68,15 
Laurentides 55,6% (15)2 17,20 
Montérégie 29,7% (57) 11,11 
Bas-Saint-Laurent 44,4% (12)2 21,53 
Saguenay-Lac-Saint-Jean 45,2% (19)2 16,98 
Capitale-Nationale 4,5% (1)1 97,72 
Mauricie et Centre-du-Québec 38,5% (10)2 24,80 
Estrie 37,4% (464) 3,67 
Arrondissements de l'Estrie   
Brompton 21,7% (5)1 39,57 
Fleurimont 32,0% (66) 10,15 
Lennoxville 66,7% (2)1 40,80 
Mont-Bellevue 41,0% (279) 5,97 
Rock Forest-Saint-Élie-Deauville 34,5% (20)2 18,10 
Jacques-Cartier 31,1% (55) 11,19 
Total 36,1% (711) 3,00 
  
1Les prévalences avec des coefficients de variation supérieurs à 30% ne sont présentées qu’à titre indicatif. 
2Les prévalences avec des coefficients de variation supérieurs à 15% doivent être interprétées avec 
prudence. 
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Annexe 8 : Prévalence pondérée de chaque critère du score SFAR, une mesure de la 
rhinite allergique, Université de Sherbrooke, hiver 2014, n = 1971 
 
Catégories et critères Points 
Prévalence 
pondérée 
Symptômes en absence d'infection (ni rhume, ni 
rhino-pharyngite, ni grippe) 
 (Maximum 
7) % (n) 
Éternuements 1 53,1% (1046) 
Écoulement nasal 1 49,7% (980) 
Obstruction nasale 1 42,5% (837) 
Au moins 1 symptôme nasal sur 3 (1 à 3) 65,0% (1281) 
Au moins 1 symptôme nasal sur 3 ET accompagné de 
symptômes oculaires (larmoiements ou 
démangeaisons) 2 25,1% (495) 
Perception d'allergies 2 33,7% (665) 
Temporalité (des symptômes) 
(Maximum 
2)   
Rhinite allergique perannuelle (> 6 mois) 1 22,1% (456) 
Rhinite allergique saisonnière (≥ 1 mois de juillet à 
octobre) 1 13,5% (266) 
Déclencheurs de l'environnement 
(Maximum 
2)   
Au moins un parmi : Pollen, acariens, animaux ou 
moisissures 1 à 2 31,2% (614) 
Au moins un parmi : Pollen ou acariens  2 27,2% (536) 
Aucun parmi pollen ou acariens, mais au moins un 
parmi : Animaux ou moisissures 1 4,0% (78) 
Au moins les moisissures  0* 7,1% (139) 
Diagnostic 
 (Maximum 
3)   
Tests d'allergies réalisés 0* 28,9% (570) 
Tests d'allergies réalisés ET positifs (pour au moins un 
parmi : moisissures, pollen, acariens ou animaux) 2 19,6% (386) 
Tests d'allergies réalisés ET positifs (au moins pour les 
moisissures) 0* 5,6% (110) 
Allergies diagnostiquées par un médecin (avec ou sans 
test d’allergies) 1 29,0% (571) 
Hérédité 
 (Maximum 
2)   
Histoire d'atopie familiale au 1er degré (asthme, rhinite 
allergique ou eczéma) 2 34,5% (681) 
Total     
Rhinite allergique (score SFAR total ≥ 7 /16 points) ≥ 7/16 32,6% (643) 
  *Critère hors score, présenté à titre informatif seulement. 
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Annexe 9 : Prévalence des maladies respiratoires selon différentes caractéristiques 
liées au logement, Université de Sherbrooke, hiver 2014, n=2097 
 
  Prévalence des maladies respiratoires selon les caractéristiques 
  Rhinite allergique 
Symptômes 
apparentés à 
l'asthme Infections respiratoires 
  % (n) 
p (Khi-
2) % (n) 
p 
(Khi-
2) % (n) p (Khi-2) 
Besoins du logement en réparations 
Entretien régulier 29,7% (358)  18,3% (220)  18,7% (225)   
Réparations 
mineures  37,1% (202)  31,6% (172)  20,2% (110)   
Réparations 
majeures 36,4% (67)  35,1% (65)  22,7% (42)   
Total 32,4% (627) 0,005 23,6% (457) <0,001 19,5% (377) 0,387 
Chambre située au sous-sol 
Non 33,5% (545)  23,4% (381)  19,1% (311)   
Oui 28,3% (98)  26,1% (90)  20,5% (71)   
Total 32,6% (643) 0,06 23,9% (471) 0,296 19,4% (382) 0,555 
Animaux de compagnie potentiellement allergène dans le domicile 
Aucun animal 
allergène 33,1% (461)  24,2% (337)  18,0% (251)   
Animal allergène 
présent 31,6% (183)  23,3% (135)  22,8% (132)   
Total 32,7% (644) 0,521 23,9% (472) 0,678 19,4% (383) 0,015 
Quantité de logements habités depuis 5 ans 
Aucun à un 
logement 30,0% (220)  21,5% (158)  19,2% (141)   
Deux à trois 
logements 32,0% (276)  23,8% (205)  19,6% (169)   
Quatre logements 
ou plus 39,5% (146)  29,5% (109)  19,2% (71)   
Total 32,7% (642) 0,006 24,0% (472) 0,014 19,4% (381) 0,98 
Durée d'habitation dans le logement actuel 
Moins de trois 
ans 33,4% (502)  24,9% (375)  18,9% (284)   
Trois ans ou plus 29,6% (136)  21,1% (97)  21,4% (98)   
Total 32,5% (638) 0,136 24,0% (472) 0,098 19,5% (382) 0,232 
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Annexe 10 : Association entre les maladies respiratoires et leur niveau de contrôle, 
Université de Sherbrooke, hiver 2014, n=1971 
 
 
 
  
p value X2 
Symptômes 
apparentés 
à l'asthme 
Rhinite 
allergique  
Asthme 
mal 
contrôlé 
(GINA) 
Asthme 
incommodant 
(ÉVA) 
Rhinite 
allergique 
incommodante 
(ÉVA) 
Infections 
respiratoires 
Symptômes 
apparentés à 
l'asthme   <0,001 <0,001 ND* <0,001 <0,001 
Rhinite 
allergique     <0,001 0,005 ND* <0,001 
Asthme mal 
contrôlé 
(GINA)       <0,001 <0,001 <0,001 
Asthme 
incommodant 
(ÉVA)         <0,001 0,002 
Rhinite 
allergique 
incommodante 
(ÉVA)           0,083 
Infections 
respiratoires             
*Non disponible, puisque les ÉVA ont été évaluées seulement chez ceux avec la maladie en question (rhinite 
allergique ou symptômes apparentés à l'asthme) 
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Annexe 11 : Répartition pondérée des étudiants universitaires selon la présence des 
maladies respiratoires, Université de Sherbrooke, hiver 2014, n=1972 
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Annexe 12 : Prévalence pondérée de chaque réponse positive au score de Grassi, une 
mesure des symptômes apparentés à l’asthme, Université de Sherbrooke, hiver 2014, 
n =1971 
 
 Numéro1 
Item du score de Grassi 
(symptômes apparentés à 
l'asthme) 
Valeur 
de 
l’item 
Prévalence 
pondérée  
Échantillon 
 (IC95%) 
Prévalence 
population de 
comparaison2 
(IC95%) 
Item 1  
Avez-vous eu des 
sifflements dans la poitrine, 
à un moment quelconque, 
dans les douze derniers 
mois? 1,19 
14,4%  
(12,8-15,9) 
14,0%  
(12,9-15,1) 
Item 1.1 
Avez-vous été essoufflé(e), 
même légèrement, quand 
vous aviez ces sifflements? 2,01 
10,6%  
(9,3-12,0) 
8,8%  
(7,9-9,7) 
Item 1.2 
Avez-vous eu ces sifflements 
quand vous n’étiez pas 
enrhumé(e)? 1,39 
10,3%  
(9,0-11,7) 
8,6%  
(7,7-9,5) 
Item 2 
Avez-vous été réveillé(e) 
avec une sensation de gêne 
respiratoire, à un moment 
quelconque dans les douze 
derniers mois? 1,02 
13,8%  
(12,3-15,3) 
16,7%  
(15,5-17,9) 
Item 3 
Avez-vous été réveillé(e) par 
une crise d’essoufflement à 
un moment quelconque dans 
les douze derniers mois? 0,83 
3,1%  
(2,4-3,9) 
4,1%  
(3,5-4,7) 
Item 5 
Avez-vous eu une crise 
d’asthme dans les douze 
derniers mois? 1,63 
4,5%  
(3,6-5,4) 
3,5% 
 (2,9-4,1) 
Item 6 
Prenez-vous actuellement 
une médication pour 
l’asthme? (y compris 
produits inhalés, aérosols, 
comprimés ...) 1,93 
6,9%  
(5,8-8,0) 
3,4%  
(2,8-4,0) 
  
Score positif (addition des 
items) ≥ 1,00 
24,0%  
(22,1-25,8) NA 
  
1Prendre note que les items 4 (Réveils par de la toux) et 7 (histoire d'allergies nasales) du score avaient une 
valeur de 0 et donc n'ont pas été demandés aux répondants. 
2Population générale de 20-44 ans, recrutée à Montpellier entre 1991 et 1992; n = 3774; taux de réponse 
68,8% (Neukirch et al., 1995).  
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Annexe 13 : Prévalence pondérée des critères de GINA parmi les asthmatiques 
diagnostiqués, Université de Sherbrooke, hiver 2014, n =204 
 
 Asthme partiellement contrôlé1 Asthme non contrôlé1 
Asthme 
partiellement 
ou non 
contrôlé 
(combinés) 
Critères GINA 
(évalués sur une 
semaine) Définition 
Prévalence 
pondérée 
(IC95%) Définition 
Prévalence 
pondérée  
(IC95%) 
Prévalence 
pondérée 
(IC95%) 
Symptômes 
diurnes 
plus de deux 
fois/ semaine 
3,6%  
(1,0-6,1) 
trois 
éléments 
ou plus 
 
 
 
 
 
4,4%  
(1,6-7,2) 
  
 
  
  
  
  
Limitations des 
activités quelconques 
19,8%  
(14,3-25,4)   
Symptômes 
nocturnes ou 
réveils quelconques 
11,7%  
(7,3-16,2)   
Besoin de 
médicament en 
urgence 
plus de deux 
fois/semaine 
9,1%  
(5,1-13,1)   
Fonction 
pulmonaire FEV 
ou « peak flow » 
<80% prédit 
ou personnel non réalisé   
Exacerbations 
une ou plus/ 
année   
une ou 
plus 
40,3%  
(33,5-47,1)   
Total (n=204)   
10,4%  
(6,2-14,6)   
42,1%  
(35,2-48,9) 
52,5%  
(45,6-59,4) 
Total parmi tous 
les répondants 
(n=1971)   1,4% (0,9-1,9)   4,7% (3,8-5,6) 5,4% (4,4-6,4) 
1La définition d’un asthme bien contrôlé est l’absence de tous ces critères. 
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Annexe 14 : Prévalence pondérée des infections respiratoires significatives, 
Université de Sherbrooke, hiver 2014, n=1971 
 
Infections respiratoires ou ORL 
Prévalence pondérée 
(IC95%) 
Pneumonie 0,8% (0,4-1,2) 
Pharyngite 2,7% (2,0-3,4) 
Laryngite 2,7% (2,0-3,4) 
Otite 2,9% (2,2-3,7) 
Bronchite 5,3% (4,3-6,2) 
Sinusite 9,8% (8,5-11,1) 
Au moins une infection bactérienne respiratoire ayant nécessité 
des antibiotiques dans les douze derniers mois 9,6% (8,3-10,9)  
Quatre rhumes ou grippes ou plus dans les douze derniers mois 12,0% (10,5-13,4)  
Infections bactériennes ou virales significatives (l’un ou l'autre 
de ces deux critères) 19,4% (17,7-21,2) 
 
 
